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RESUMEN:

La Acalasia es una patologia de la motilidad esofigica rara, s¢ presenta
aproximadamente ¢n 1 de cada 100,000 habitantes vivos, su incidencia es
mayor entre fos 30 y 50 afios de edad y no existe diferencia significativa
entre los dos sexos para su presentacion. El diagnostico de la Acalasia se
basa en la presentacion clinica, el esofagograma con bario, la manometria y
endoscopia esofigica. El tratamiento actual de la Acalasia pude ser
farmacolégice, endoscopico o quirirgico. En este trabajo se estudian los
resultados de 47 pacientes tratados quirtrgicamente para la resolucion de
acalasia en el Hospital de Especialidades del CMN, S XXI, IMSS. De los 47
pacientes incluidos en el estudio su sintomatologia pnincipal por la que
acudieron al médico fue la disfagia en un 98% de ellos, regurgitacién en
83%, pérdida de peso en 62%, pirosis en 55% y dolor retroesternal en 31%.
El tratamicnto utilizade para la resolucién de la Acalasia en nuestro hospital
fue miotomia de Heller en el 85% de los pacientes y eséfagogastro
anastomosis en 15%. El abordaje fue por laparotomia en 79% de los
pacientes, laparoscopia en 15% y toracotomia en 6%. Se utilizé algin
procedimiento antirreflujo en 74% de los pacientes y en 26% no se utilizd
ningiin tipo de procedimiento. Los resultados obtenidos fueron buenos a
excelentes con mejoria significativa de la sintomatologia preoperatoria en
96% de los pacientes, sdlo 3 pacientes tuvieron disfagia postoperatoria
importante y solo un paciente tuvo pirosis significativa postoperatona. Se
presentaron 7 complicaciones directamente relacionadas al procedimiento
quirirgico {Morbihidad 14.8%), las cuales se trataron sin complicaciones y la
cvolucidn del paciente fue satisfactoria. Hubo 2 muertes en ¢l grupo no
relacionadas al procedimiento quirargico (Mortalidad 2%). Come conclusion
del trabajo s¢ deriva que el tratamiente quirdrgico de los pacientes con
Acalasia en el Hospital de Especialidades del CMN, § XXI, IMSS, sigue
siendo el método mas efectivo y con menor morbimortalidad que las demas
alternativas de tratamiento, y que los resultados obtenidos en nucstro
hospital son excelentes y similares a la literatura nacional ¢ internacional,



SERVICIO:

Servicio de Cirugia Gastrointestinal
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Instituto Mexicano del Seguro Social

ANTECEDENTES:

La acalasia es una alteracidn de la motilidad esofagica caracterizada por
ausencia de peristalsis y falta de relajacion del esfinter esofigico mferior
(EEI) a la deglucion. La entidad clinica se describié hace mas de 300 afios y
¢l primer téromno utilizado para denominar a esta alteracién fue el de
“cardioespasmo”, y en 1929 Hurst acufia el término de “acalasia”, sin
embargo no fue hasta 1937 que Lendrum propone el concepto actual de la
enfermedad y describe la falta de refajacién del esfinter esofdgico inferior
como causa de ella En 1674 Thomas E Willis describi¢ ¢l primer caso de
dilatacion esofagica con un hueso de ballena en forma de sacacorchos ', sin
embargo no fuc hasta el siglo XIX que se describicron los primeros casos de
tratamiento cfective para la acalasia. En los primeros afos de ese siglo
VonMikulicz describié una serie de 100 pacientes tratados efectivamente
con dilataciones sin evidencia de estenosis esofagica ', y en ¢l aiio de 1914
Frnest Helter describié su téenica de una cardiomiotomia a ambos lados del
csdéfago a través de una laparotomia para ¢l tratamiento de la acalasia @
posteriormente una mictomia Gmica anterior fue descrite por Zaawjer, un
médco succo, téenica que se convirtia en la base para la cardiomiotomia que

k
se teahiza en la actuahdad ™,
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Las manifestaciones clinicas v sus consecuencias se presentan en etapas
avanzadas de la enfermedad, haciéndose mas evidentes con la progresion de
la misma. Previo a la dilatacion esofagica, los sintomas principales son la
disfagia y el dolor retroesternal, inclusive el diagnéstico puede retardarse por
la confusion de la sintomatologia de dolor con enfermedad por reflujo
gastroesofagico, que lleva a tratamientos prolongados e initiles. Estudios
experimentales han demostrado que a pesar de que un alto numero de
pacientes con acalasia (47%) se quejan de sensacion ardorosa retroesternal
es muy raro la presencia de reflujo detectable por monitoreo del pH

esofapico.

La acalasia es diagnosticada con mayor facilidad mediante estudios
funcionales, como el esofagograma con bano por fluoroscopia, en donde se
puede observar dilatacion esofigica, ausencia de peristalsis en las paredes
del esdfago, y una apertura mimma del EEI lo que da la imagen tipica de
“Pico de ave”, misma que podemos observar en la Figura 1 En ocasiones en
el esofagograma se puede detectar una enfermedad tan avanzada que se
presente como eséfago sigmoideo, el cual se debe a una dilatacion extrema
del eséfago, este tipo de presentacion fo podemos observar en la Figura 2.
La manometria demuestra de manera contundente la ausencia de peristalsis
del cséfago y la relajacidn incompleta del EEL En vista de que la
manometria pucde diagnosticar acalasia con o sin dilatacién esofagica es el

estudio mds sensible ¢n la actualidad

La retencién de material ahmentano cronico en el esotago licva a su
dilatactén, lo que provoca regurgitacion, esta se vuelve eventualmente en un
sintoma importante para ¢l paciente. Complicaciones pulmonares  se
presenian por la regurgitacion cronica y asprracion del matenal regurgitado,
teoricamente ¢l tratamiento temprano de la aclasia debe de minimizar estos
sintomas va que detiene [ dilatacion v oen {a mayoria de los casos csta

reserie.



e divg
Figura

Figura 2: E+ofago Sigmoidee
demostrado por crofagograma
<on bario.

1: Imagen de
“Pico dec Ave” en
pacicnte con Acslatia

>

Actualmente ¢l tratamicnto para la acalasia sc puede dividir en
farmacoldgico, endoscépico o quirlirgico. Fl tratamiento farmacoldgico es
mediante ¢l uso de nitratoes o bloqueadores de los canales de calcio para
producir relajacion del misculo lise del EEI, estos con resultados variables
pero cn gencral pobres, 1o que ha limitado su uso tnicamenie ¢n pacientcs no

A3ETEN Ohro tratammento farmacolgico que

candidatos a otros tratamientos
recientemente se ha utilizado s I inyeecion de toxina botulinica en ¢l BRI
con buenos resultados, aunque temporales v frecuentemente requicren de
dosis repetidas para mantener una buena respucsta por un promedio de
ticmpo de dos afos, posterior a los cuales cerca del 60% de los pacientes
TequIeTen olro tratunicnto para mejorar su smtomatologia © ! AT
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El tratamiento endoscépico se realiza con dilataciones neumiticas o
hidrostiticas del EEI mediante el uso de balones, los resultados de esta
terapia son generalmente buenos con respuesta del 30% con dilatacion
neumatica ¥ del 67% con dilatacién Iidrostitica, sin embargo las
complicaciones severas como perforacion esofigica se presentan hasta en un

2 a 5% de los procedimientos realizados *'>1617),

Finalmente el tratamiento quinirgico mediante una cardiomiotomia tiene un
porcentaje de éxito cercano al 90%, con muy baja morbimortalidad “®. At
en la actualidad persiste la controversia del tratamiento ideal para la acalasia,
sin embargo estadisticamente parece ser que el tratamiento quinirgico es el
método mds efectivo y seguro para este padecimiento &1%%2122 1a
cardiomiotormia se puede realizar por abordaje transabdominal mediante una
Iincisién que permita acceso al hiato esofégico, o mediante abordaje
transtoracico mediante una incisién posterolateral izquierda en el 7mo u Svo
espacio intercostal. Postenor a la exposicidn de la unidon esofagogastrica se
realiza una miotomia longitudinal en la superficie anterolateral izquierda del
eséfago. La longitud proximal de la motomia puede ser determinada
mediante manometria transoperatona, en ia cual se determine hasta donde se
encuentra la porcion muscular engrosada, usualmente se requieren de 5 a 10
cm de largo para que la miotomia sea satisfactoria, la miotomia distal no
debe de exceder mas de 1 cm sobre la pared gastrica para evitar problemas
de reflujo gastrocsofigico postoperatorio La miotomia deberd de abarcar
todas las capas musculares del es6fago permiticndo que la mucosa protruya

W
libremente por ella \™*,

En Europa y América Latina la cardiomiotomia s¢ realiza transabdominal y

231425

se combina con un procedimiento antirrefivjo * , mientras que en EUA,

Canadd vy Gran Bretazia la cmidromiotomia sc realiza  usualmente

" : L 627242 "
transtoracica v sin un procedimicnto antirrellujo ' La nccesidad de

un procedimiente antirretlufo conconutante con la cardiomiotomia sigue



siéndo un punto controversial, sin embargo se han publicado series con
buenos resultados con o sin dicho procedimiento, por lo que actualmente
sigue siéndo un procedimiento que se puede realizar a pusto y experiencia
del cirgjano a cargo del paciente “****** Ef tipo de funduplicatura
utilizado también depende de las condiciones del paciente y de el gusto del
cirujano, sin embargo los procedimientos més utilizade han sido la
funduplicatura tipo Belsey cuando el procedimiento es via transtordcica, la
funduplicatura tipo Dor, y en los ultimos afios se han utilizado con mayor

frecuencia la funduplicatura tipo Toupett 0 Nissen “Floppy™ o5

Finalmente en afios recientes con el advenimiento de la cirugia endoscépica
nuevas técnicas para el tratamiento de la acalasia con cirugia de minima
invasion se han desarroliado con buena respuesta CPLI35I6IN p.
miotomia se puede realizar por via toracoscopica mediante la colocacion de
5 puertos de 10 mm en el térax izquierdo, o por la via laparoscopica en la
cual se 1ntroducen los mismo 5 puertos de 10 mm en el abdomen, por ellos
se introducira la lente del endoscopio, asi como el instrumental necesario
para la miotomia. Las caracteristicas de la miotomia son las mismas que en
el procedimiento a cielo abierto, pero la mictomia se puede realizarcon un
gancho de 90° conectado 2 un electrocauterio monopolar, o con unas tijeras
conectadas a un clectrocauterio bipolar. Los resultados de la cirugia son
buenos a excelentes cn un 88% de los pacicntes y las complicaciones que se
presentan son minimas, siendo la mas comun una perforacion pequeda de la
mucosa esofagica que gencralmente se puede suturar facilmente con una o
dos capas de matcrial absorbible 4-0 y en ocasiones se puede completar la

' . 3
reparacion con un parche de serosa de la pared del estomago

El tratamicnto de la acalasia sigue siendo un reto para el médico que sc
encuentra con este problema, sin importar ¢l campo cn el que este
especializado, la investgacidn de este padecimicnto v su tratamicnto atn

tiene mucho cammo que recorrer y nuevas téemcas y farmacos que



desarrollar. La acalasia ain en nuetra “época moderna” es un tema

importante para el estudio y desarrollo de la ciencia y el arte de la medicina.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

HIPOTESIS:

¢Cual sera el comportamiento pre y postquirirgico de los enfermos con
diagnéstico de Acalasia en el Hospital del Especialidades def Centro Médico
Nacional Siglo XX, IMSS?

¢Cual es la incidencia de complicaciones en el tratamiento quirdrgico de la
Acalasia en un hospital de concentracién nacional como el Hospital de
Especiatidades del Centro Médico Nactonal Siglo XXI, IMSS?

¢Los resultados obtenidos en el tratamiento quirtrgico de la Acalasia en el
Hospital de Especialidades de} Centro médico Nacional Siglo XXI, IMSS,
son comparables con los resultados reportados en la literatura médica

internactonal?

Los resultados del tratamiento quirirgico de la Acalasia en el Hospital de
Espceialidades del Centro Médico Nacionat Siglo XXI, IMSS, son similares

a los reportados en [a literatura médica internacional.

OBJETIVOS:

Determenar s1 ¢l tratamiento quirgrgico de la Acalasia sipue siendo ¢l
tratamignto con menor recidiva v complicaciones con respecto a otros

tratamicentos nuis conservadores propuestos en la lteratura médica



Determunar que resultados se han obtenido en el tratamiento quirtrgico de la
Acalasia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS.

Determinar la incidencia de complicaciones que se presentaron en el
Tratamiento quirtirgico de la Acalasia en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS.

Comparar los resultados del tratamiento quirargico de ta Acalasia obtenidos
en ¢l Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX,

IMSS, con los resultados publicados en la literatura médica internacional.

MATERIAL Y METODOS:

Diseito del estudio: serd un estudio longitudinal, descriptive, retrospectivo

y obscrvacional.

Universo de trabajo:todos los pacientes intervenidos quiriirgicamente para

el tratamiento de Acalasia.

Variables:

Independientes; Tipo de procedimiento quirirgico, tiempo de evolucion
preoperatorio del padecimiento, presencia de esofagitis preoperatoria,
presencia de hernia hiatal concomitante a fa Acalasia, motilidad csofigica
preoperatona,

Dependientes. Evelucion postoperatoria, recidiva de la estenosis o de la

disfagia, presentacion de complicaciones postoperatonias



Descripeibn operativa: El tipo de procedimienio se refiere a la extensién de
la cardiomiotomia utilizada para la liberacion de la estenosis esofagica v si
es que se utiliz6 algln tipo de procedimiento antireflujo agregado.

El tiempo de evolucién preoperatoria se refiere al tiempo transcurrido desde
el inicio de la sintomatologia hasta la realizacién del procedimiento
quirirgico para correccién de la Acalasia.

La esofagitis preoperatoria se refiere a 1a presencia de inflamacién en el
es6fago proximal a la estenosis, ya sea por reflujo gastroesofigico o por
persistencia de contenido alimenticio en el esofago, y el cual se debe
diagnosticar y clasificar por estudio endosépico.

La presencia de Hernia Hiatal concomitante a la Acalasia se refiere al
desplazamiento de la unién gastroesofagica de su situacion normal con
respecto al hiato esofdgico ya sea por aumento del diametro de este

tiltimo o por retraccién del esdfago y que se diagnostica mediante 1a
reafizacion de estudios endoscpicos o baritados del esofago.

La motihdad esofdgica se refiere a la presencia de contracciones penstilticas
terciaras o ausencia total de contracciones peristalticas esofagicas
diagnosticadas por manometria esofagica preoperatoria.

La evolucion postoperaioria se refiere al tiempo de estancia intrahospitalaria,
el tlempo de inicio de fa via oral y la presentacién de complicaciones en el
postoperatorio inmediato.

La recidiva de la estenosis esofagica se refiere a Ja presencia de estenosis en
el esfinter esofdgico inferior posterior a la realizacién de algin estudio
endoscopico o de gabinete que demuestre la resolucién de la estenosis
gsofagica oniginal en ¢l postoperatorio inmediato o mediato

La recidiva de la disfagia ¢s el inicio de sintomatologia de cstenosis
csofiigica posterior a un periodo de tempo postoperatoro libre de

sintomatologia,
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MUESTRA:

Tedos los pacientes intervenidos quirargicamente para el tratamiento de
Acalasia por el servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital del
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, en el periodo
comprendido entre Enero de 1989 a Diciembre de 1998, tormando en cuenta
los casos estudiadoes por el Dr De Jla Fuente en su Tésis realizada en

el afio de 1996 “" y anexando los nuevos casos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes con diagnéstico de Acalasia tratados quirirgicamente en
el servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades, Centro
Medico Nacional Siglo XXI, IMSS, y cuya patologia se documenté por

medio de estudios de gabinete.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes que no hayan sido intervenido quirirgicamente de manera imcial
en el Servicio de Cirugia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades,
CMN Siglo XXI, IMSS, o pacientes que ya sc hubieran operado para
tratanuento de Acalasia y fucron enviades por recidiva del cuadro para una

nueva intervencion quiriirgica



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes a quienes no se les pudo realizar el diagndstico preciso de Acalasia

a pesar de estudios de gabinete o tratamiento quirirgico.

Pacientes a quienes se les diagnosticé otra patologia distinta a Acalasia
responsable de su sintomatologia (Estenosis por reflujo gastroesofagico,

cancer esofagico, compresion extrinseca del esofago, ete).

PROCEDIMIENTOS:

Los autores revisaran los archivos del servicio de Cirugia Gastrointestinal
del Hospital de Especialidades, CMN $3XX[, IMSS, para de obtener los datos
de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, posteriormente
se revisaran los expedientes de cada uno de estos pacientes para obtener la
informacion pertinente al estudio y poderla captar en hojas de recoleccidn,
con los datos recabados se obtendrd la informacién concerniente a cada uno
de fas variables en estudio. Se realizara el anafisis estadistico y su
interpretacion para finalmente poder obtener las conclusiones que del trabajo

resulien

ANALISIS ESTADISTICO:

A los resultados obtenidos se les estudiara con analisis estadistico
descriptivo y se comparari con los resultados publicados en la literatura
nacional ¢ internacional; asi también se describiri la informacion
obtenida ¢n nucstra muestra con detalle en los resultados finales de este

trabajo.



CONSIDERACIONES ETICAS:

La informacién obtenida para este estudio se manei6 de forma totalmente
confidencial; ¥ ya que el estudio se basa en recoleccion de datos de manera
retrospectiva de expedientes no requierio de la autorizacion de los pacientes,
puesto que no s¢ pone en nesgo la integridad fisica de ellos y no existe la

posibilidad de modificar su diagnéstico, tratamiento o evolucion,

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos Humanos: médicos de base y médicos residentes del servicio de
Cirugia Gastrointestinal del Hospital de Especialidades, CMN 8§ XXI, IMSS

que fungen como autores de este estudio.

»

Recursos Materiales: expedientes clinicos del archivo del Hospital de
Especialidades, CMN S XXI, IMSS,

Recursos Financieros: no sc requieren.



RESULTADOS:

De Enero de 1989 a Diciembre de 1998 se trataron a 54 pacientes con
diagndstico de acalasia en el servicio de Cirugia Gastrointestinal del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS;
se excluyeron a 7 pacientes; a un paciente se le diagndstico cancer de unién
gastroesofagica y a 6 pacientes no se¢ fes pudo recabar los datos necesarios
para ¢l estudio por falta de expediente clinico. Para ¢l presente estudio se
tomaron 47 pacientes. De los 47 pacientes estudiados 21{(44.7%) son
femeninos y 26(55.3%) son masculinos. Las edades de los pacientes tuvieron
un rango de 64 afios (14 a 78), con una edad Media de 40.7 aftos (DS 14.07).
La distribucion por edad y sexo al momento del tratamento quirirgico se

presenta en la Grifica 1.

|
e
Grafica 1: Distribucion por Edad y Sexo al mamento del!
tratamiento quirdrgico. g
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Grifiea 12 Dismbucion <de pacientes por edad y sexo al momento del tatamento quiriegeo en el Hospital de
Uaspevialdudes, CMN, 8§ XX
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Los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia fueron disfagia en el
98% de los pacientes, regurgitacién en el 83%, baja de peso en el 62%,
pirosis en el 55% y dolor retroesternal en el 31% de los pacientes. Hubo un
caso de aspiracion de contenido alimenticio con infeccion de vias
respiratorias bajas, y no hubo casos de sangrado o perforacién esofagica Los

porcentajes de los principales sintomas se, muestran el la Gréfica 2.

Gdlica2 Jntares Rindpdes en Acdasia

Sricorva

Giritlica 2: Sintomas principales presentados por 47 pacieates con Acalasu en el Hospital de
Especialidades, CMN, 8 XXI




La disfagia, ¢l sintoma principal, se present6 en 7 pacientes (14.8%) una vez

por semana, en 14 pacientes (29.8%) mas de una vez por semana y en 26

pacientes (55.4%) diario, estas cifras se pueden observar en la Tabla 1. La

regurgitacion presentada por Ios pacientes de acalasia fue uma vez por

semana en 17 pacientes (36.1%), mas de una vez por semana en 13 pacientes

(27.6%) y diario en 6 pacientes (12.7%); Tabla 2. La pirosis presentada por

los pacientes de acalasia fue de una vez al mes en 13 pacientes {27.6%), mas

de una vez por mes en 11 pacientes (23.4%), mas de unz vez por semana en

2 pacientes (4.2%}, no hubo pacientes con pirosis diaria;

Disfagia~ -

Tabla 3.

"“No Pacientes’ %

143

Disfagia semanal 7
Disfagia mas de una vez por semana 14 298
Disfacia draria 26 554

Tabla 1: Distribucion de Pacientes por la Disfagia presentada

Regureitacion -

No Pacientes

Regurgitacion semanal 17 ). 361 |
Regurgitacion mas de una vez por semana 13 27.6
Regurgitacion diaria 6 12.7

Tabla 2: Distribucion de pacientes por la Regurgitacion presentada,

Pirasis
Pirosis una_vex al mes L
Per'\tH mag de una ver, d[ mx.s ~

Pirosis mas de una vez por sumn.l ]
Tabla 3: Disntbucion de pacientes por Ia Pit osis pru.u][dd']
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La edad de inicio de la sintomatologia varié desde los 5 afios hasta los 70
afios de edad (Rango 64), la edad media para el inicio de la sintomatologia
fue de 31.14 afios y &l promedio de edad es de 33,56 afios para ambos sexos,
Grifica 3. El tiempo trasncurrido desde el inicio de 1a sintomatologia hasta

el momento del tratamiento cpurirgico fue de 5.6 afios para ambos sexos.

‘Grefca 3 Irico de Srtaretdiogia segin Edady Sed

=
o

No Padentes

Q@ = N W R OO =~ 0 ©

10a19 20229 30al3B 40a49 50a5% 60369 70a79
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Grifica 3: Inicio de Ja sintomatologia segun edad y sexo en 47 pacicntes con Acalasia en el Hospital de
Especialidades, CMN, § XXI

A todos los pacientes se les realizo csolagograma para diagnostico de
acalasia, se utlizé la clasificacidn de Adams-Goldenberg de 1991 para

asignar prados de dilatacion esofipica, fos cuales se dividen de la sipuiente
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manera, Grado { dilatacién menor 2 4 ¢m, Grado Il de 4 a 6 cm, Grado 111
mayor 2 6 ¢m, y Grade IV eséfago sigmoideo. Fl estudio fue de utilidad
para determinar la dilatacién esofigica en 35 pacientes, de los cuales 3
{6.4%) wvieron dilatacion Grado [, 18 (38.3%) tuvieron dilatacién Grado I,
10 (21.2%) tuvieron dilatacion Grado III y 4 (8.5%) tuvieron dilatacion
Grado IV. La distribucién de los pacientes a los que se les realizd
esofagograma se puede observar en la Grifica 4. Se hizo el diagnéstico
correcto de acalasia en los 47 pacientes a quienes se les reahzd el
esofagograma, a pesar de que en 12 pacientes no fue Wtil el reporte del
estudio para determinar la dilatacién esofagica v el estudio en si no pudo ser
tocalizado; hubo un paciente que se excluyd del estudio a quien se le realizé
diagnostico de acalasia por esofagograma que posteriormente resulto
adenocarcindma de union gastroesofigica, lo que da una sensibilidad del

100% y una especificidad del 98% para esta serie

Grafico 4: Grado de Dilatacion Esofégica por Esofagograma.

) 10
No de Pacientes

Grado | Grado || Grado |l Grado IV No Valorable
Grado de Dilatacidn

Grifiea 42 Grado de didataoon esofagica eneontsada en 47 pacientes con avalasia por esofagogprima en ¢l
Hosputal de Especialidades, CMN, 5 NXNI



Se realizd manometria a 15 pacientes en los cuales se puede observar
ausencia de penistalsis de las paredes esofagicas y aumento del tono del EEI,
con relajacién incompleta a la deglucion, el aumento de Ia presién del EEI se
presento menor a 40 mmHg en 3 pacientes (20%), de 40 a 100 mmHg en 9
pacientes (60%) y mayor a 100 mmHg en 3 pacientes (20%). El diagnéstico
de acalasia por manometria se bas en la ausencia de peristalsis de la pared
del eséfago y la relajacion incompleta del EEI al momento de la deglucion,
la cual en ningiin caso fue menor a 8 mmig. En todos los pacientes a los que
se les realizd manometria se les encontraron las alteraciones antes
mencionadas que permitieron hacer un diagnéstico de acalasia, lo que da una

sensibilidad y especificidad del 100% para esta serie.

Se realizo endoscopia de tubo digestivo alto en 46 de los 47 paciente con
diagnéstico de acalasia, la razén de no realizar la endoscopia a este paciente
fue la preferencia del cirujano tratante y el diagnéstico se hizo en base a
esofagograma Unicamente, en todos los demds pacientes el reporte de posible
acalasia se dio; para la clasificacion de la esofagitis se unlizd la propuesta
por Savary-Miller. A 11 pacientes se les encontré datos de esofagitis, hubo 6
pacicntes con esofagitis grado [, 4 pacientes con esofagitis grado I y un
paciente con esofagitis grado HI, no hubo pacientes con ¢séfago de Barrett y
el dnice paciente con diagnostico de neoplasia se cxcluyd de este estudio

Los resultados de las endoscopias se muestran en la Tabla 4.

Grado de Esofagitis ~ No de Pacientes .

 Grado 11
Tabla 4: Resultados de la Endoscopma de Tubo Dhgestive Alto en pacientes con Acalasa
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ACALASIA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CMN SIGLO XXI:

En el presente estudio se incluyeron 47 pacientes tratados quirtrgicamente
por acalasia en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI, de Enero
de 1989 a Diciembre de 1998 Se realizaron 40 Cardiomiotomias de Heller
(85%), vy 7 esofagogastro anastomosis laterolateral con valvuloplastia
mucosa (15%), Grifica 5. A 35 pacientes se les realizd algin tipo de
procedimiento  antireflujo, 19 funduplicaturas posteriores (40%), 9
funduplicaturas tipo Nissen (19%) y 7 funduplicaturas tipo Toupet (15%);
Grafiea 6. El abordaje utilizado fue por laparotomia en 37 pacientes,
laparoscopfa a 7 pacientes y toracotomia a 3 paciemtes, Grafica 7. La
estancia infrahospitalaria fue de 6 dias promedio (4 a 27 dias). El
segumiento de los pacientes fue de 5 meses a 10 afios con una media de

6 03 afios.

Grafica 5: Tipo de Procedimiento Quirdrgico realizado en el tratamiento
de la Acalasia.

Esofagogastro
anastomosis
15%

Heher
85%

Grifica 5: Tipo de procedimiento quirurgico realizado en 47 pacientes para el tratimento de la Acalasi en
ol Hospital de bapecialidades, CMN, 8 XX



Grafica 6: Tipo de Procedimiento Antirreflujo Utilizado en el tratamiento
quirirgico de la Acalasia.

Sin Procedimiento
26%

Posterior
40%

Nissen
19%

| I

Grifica 6: Tipo de Procedimiento Antirreflujo utilizado en 47 pacientes tratados quirirgicamente para
Acaiasia en el Hospital de Especialidades, CMN, § XXI

Grafico 7: Abordaje para el tratamiento quirirgico de ia Acalasia.

Toracotomia
Laparoscopia 6%
15%

Laparctomia
75%

Grifiea 7: Tipo de Abordaje walizado en 47 pacientes pia ¢ ratamiento quirirgice de 1a Acalasia en ¢l
Hospital de Eapeoshdades, CMN, § XX
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COMPLICACIONES:

Se observaron 7 complicaciones atribuibles directamente a la cirugia; tres

perforaciones esofigicas, las cuales fueron puntiformes, se repararon
ficilmente con un punto de material de sutura absorbible y con un parche de
serosa gastrica, los tres pacientes evolucionaron satisfactoriamente posterior
a la cirugia y fueron dados de alta sin otros problemas agregados; un caso de
atelectasia basal izquierda posterior a toracotomia, un caso de enfisema
subcutineo posterior a miotomia de Heller por laparoscopia que no amerité
tratamiento, un caso de demame pleural izquiérdo también posterior a
miotomia de Heller laparoscdpica que no requirid drenaje y un caso de
neumotoérax que requirié colocacién de tubo pleural, el cual se retiro a las 48
horas sin complicaciones y ¢l paciente egreso en buenas condiciones. Hubo
una muerte €n un paciente con SIDA quien fallecido de complicaciones
sépticas en el hospital las cuales no fueron atribuidas directamente al

procedimiento quirirgico. Los casos con complicaciones muestran en la

Tabla 5
Pacienite  Procedimiento  Abordaje . Complicacion - Evolucibn
1 Heller Laparotomia Perforacién Esofigica Satisfactoria
2 Heller Laparotomia _ | Perforacign Esofagica Satisfactoria
3 Heller Laparotomia Peroracion Esofagica Satisfactoria
4 Esdfagogastro Toracotomia Atelectasia Satisfactoria
_____ ... .|Anastomosis_ R I P
.3 . |Heller LﬂPd“"’COPEE,,‘ Dcrramc Eluural e .| Satisfactoria
_ & [Heller Laparoscopia [infisema subcutanco | Satisfactoria
7 L}I:.Iic,r _ iLaparotomiz _ Ncg{nlqtf)r ﬂuncrdo _bg}ﬁntaclona

“Fabla 5: (_omphcncmngq en 7 pacientes postopermloi para cl tratamiento de Acalasin en cl Hospital de
Fspecialidades, CMN, 8 XX1,
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SINTOMATOLOGIA POSTOPERATORIA:

Los resultados de la cirugia para el tratamiento de la acalasia fueron en
general muy buenos, con mejoria de la sintomatologia en el 96% de los
pacientes, solo en dos pacientes no hubo mejoria, en uno de ellos la
sintomatologia predominante postoperatoria era de reflujo gastroesofagico y
en otro persistio la disfagia de Ja misma intensidad que el preoperatoric. Los

resultados con respecto a la disfagia se muestran en la Tabla 6.

" - PREOPERATORIO

RATORIO - " POSTOPERATORIO . .
-Grado: " Ng Pacientes. -

" Grado - . " No Pacientes .. "

I ¢ I 3
I¥ 7 II 10
i 14 1 1
v 26 v 2

Tabla 6: Mejoriz de la disfagia en 47 pacientes postoperados para el tratamiento de Acalasia en el Hospital de
Especialidades, CMN, § XXI.

Posterior a la cirugia se obtuvieron resultados excelentes en ¢l 72.3% de los
pacientes, quienes quedaron con disfagia Grado I, buenos en ef 21.3% de los
pacientes quicnes quedaren con disfagia Grado 11, y malos ¢n ¢l 6.4% de los
pacientes quicnes no obstuvieron mejorfa de su  sintomatologia v
permanceicron con disfagia Grado 111 0 1V, Los resultados se pueden observar
en la Grafica 8.
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Qrafica 8 Resultados de e trataiento quinrgioo de Acdasia

Boeleries Benos Mios

Grifica 8: Resultados posterior af tratamiento quinirgico de la Acalasia en 47 pacientes en el Hospital de
Especialidades, CMN, § XXI,

El resultado segin las diferentes técnicas y abordajes utilizados se puede
observar con detalle en la Tabla 7, en ella se puede observar que en general

los resultados para las diferentes téomeas v los diferentes abordajes cs muy
similar; sin embarge por el hecho de que existe controversia de que
procedimientos antirreflujo que involucran una funduplicatura completa, de
360°, puede aumentar la incidencia de disfagia postoperatoria s¢ muestra en
csa misma tabla ¢l resultado de los diferentes procedimientos antirreflujo v el
grado de disfagia postoperatoria; en clla se puede obscrvar que en general los

resultados para las diferentes fundupheaturas ¢s muy simplar, sin embargo

ot



existe una frecuencia algo mayor de disfagia significativa en procedimientos
tipo Nissen que en procedimientos parciales; también se puede ver que otro
punte muy importante para determinar la disfagia postoperatoria es Ia calidad
de la técnica utilizada para la miotomia esofigica, esto se puede ver va que de
los tres pacientes con disfagia Grado Il y IV que se presentaron a dos de ellos
se les realizo funduplicatura tipo Nissen y al otro paciente no se le realizd
ningin tipo de procedimiento antirreflujo. Posteriormente en la Tabla 8 se
puede observar el resultado de la sintomatologia de reflujo gastroesofagico
dependiendo del tipo de procedimiento antirrefiujo realizado, y en ella se
puede observar que en general a los pacientes a los que no se les realizéd
procedimiento alguno fueron los que presentaron mayor grado de pirosis
postoperatoria; sintomas que al aliviar las molestias de la disfagia se vuelven

predominantes en el cuadro clinico de los paciente,

Heller Toracotomia Ninguna 3 2 1 0 0
Heller Laparotomia Ninguna 3 1 1 0 1
Heller Laparotomia Nissen 3 4 0 1 0
Helller Laparotomia Toupet 3 2 1 0 0
Heller Laparotomia Posterior 18 15 2 0 0
Heller Laparoscopia Nissen 2 1 2 0 0
Heller Laparoscopia Toupet 5 4 1 0 0
EGA* Laparotomia Nissen 2 1 0 0 i
EGA* Laparptomia Ninguna 6 4 2 0 0

Tabla 7: Resultados segin tipo de procedimiento, abordaje y tipo de procedimiento antirreflujo realizado en
47 pacientes en ¢l Hospital de Epecialidades, CMN, 8§ XXI
*EGA: FsofageGastro Anastomosts



o oo Grado de Pirosis o
Procedimiento =0 - 7 No Pdacientes. < -Asintomaticos 1.+ UL I

Tabla 8: Grado de Pirosis residual postoperatoria en 47 pacientes tratados por Acalasia en el Hospital de
Especialidades, CMN, S XXI.

En la Tabla 9 se pueden observar los resultados presentados en la literatura
intermacional sobre el tratamiento de Acalasia, comparandolos con los
resultados obtenidos en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, del IMSS.

0 0% % D %

Little a1 al (1988) Heller/Belsey 57 88 ] 9 4.8a Nr 1.8
Csendes et al {1939) Heller /Dor 42 95 2t 28 62m 2.3 0
Paricio et al (1990} Heller/Posterior [ 48 92 4 4 5.4a 8.3 0
Pinotti et al (1991) Heller/Posterior | 722 95 Nr Nr 6ém=15a | Nt 0
Bonavina et al {1992) | Heller'Dar 206 24 4 9 645m |19 0
Pellegrini et a1 (1993) [ Heller 22 38 12 Nr 2a 18 Q0
Ancona ct al (1995) Hellgr/Dor 17 94 6 0 Tm 0 0
Rosati et al (1995) Heller/Dor 25 96 4 Nr 12m 4 0
Hunter et al {1997) Heller/Dor 40 Nr 10 5 125m_ |75 0
Hosp Esp CMN (1998) | Heller/ Varios 47 93.6 64 2.1 fa 14.8 2

Tabla 9: Resultados del tratamiento quiriegico de la acalasia de varios autores internacionales,
(Tomado de The Surgical Clinics of North America, Octubre 1997)
% Sat = Satisfaccion, % Dis = Disfagia Postoperatoria, % Pir = Pirosis postoperatoria, Seg =
Segimiento, # m = meses, ¥ a = afios, Motb = Morbilidad, Mort = Mortalidad, Nr = No reportade
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PISCUSION:

La Acalasia es una patologia de la motilidad esofigica rara, con una
incidencia de 1 por cada 100,000 habitantes vivos en los Estados Unidos; la
incidencia exacta en nuestro pais no se conoce con precision, sin embargo al
ser una patologia poco frecuente el médico debe tener una gran acuciosidad
para dar un diagndstico y tratamiento oportuno y comecto al problema. La
edad de presentacion varia desde la infancia hasta edades muy avanzadas, sin
embargo el pico de presentacion se emcuentra entre los 30 y 50 afios de edad;
en nuestro estudio la edad promedio fue de 40.7 afios. No existe predileccion

por alglin sexo y se presentza en ambos con una frecuencia similar.

El diagnéstico del paciente con acalasia no es dific1] tomando en cuenta que fa
sintomatologia presentada, en donde la disfagia es predominante, es muy
sugestivo de Ja patologia, normalmente el paciente acude con el médico por
presentar disfagia de larga evolucion Posteriormente la primera linea de
diagndstico de un paciente con disfagia, que suele ser el esofagograma con
bario, permite hacer e} diagndstico con relativa facilidad. En nuestra serie de
47 pacientes se realiz6 esofagograma al 100% de ellos y en todos ellos se hizo
el diagnéstico presuntivo de acalasia. Posteriormente este diagndstico siempre
debe de estar apoyado por la manometria, cuya informacién es patognomonica
de esta entidad, en nucsira serie se realizé manometria a 15 pacientes en los
que se hizo ¢l diagndstico definitivo de acalasia en ¢l 100% de ellos y con una

sensibilidad y especificidad def 100% para este estudio

En el protocolo de estudio de todo paciente con acatasia, la endoscopia de
wbo digestivo atto nunca debe de faitar, este estudio nos permite hacer cl

dizgnostico diferencial entre otras patologias como las neoplisicas vy las



pepticas, patologias que pueden llegar a simular a la acalasia y cuyo

tratamiento s totalmente diferente.

En general los resultados del tratamiento quirirgico de ia acalasia son muy
buenos en la mayoria de las publicaciones internacionales, con satisfaccion de
los pacientes que va del 70 al 96%, en nuestra serie hubo una buena respuesta
en el 93.6% de los pacientes con calidad de vida posterior al tratamiento
excelente La sintomatologia postoperatoria de disfagia residual en series
internacionales va del 3 al 25%, en nuestra serie la disfagia postoperatoria
significativa (Grado I1l o IV) fue del 6.4%; y la piresis residual en la literatura
internacional va del (¢ al 28%, en nuestra serie la pirosis significativa (Grado
1o IV ) es del 2.1%.

El seguumiento de los pacientes en nuestra seria es de 6.08 afios promedio, con
16 que podemos asegurar que los resultados a largo plazo en pacientes tratados

en nuestra institucion han sido muy buenos en general.

Las complicaciones postoperatorias que se presemtaron en nuesira serie fuzron
del 14 8% de Jos pacientes, sin embargo en todos ellos las complicaciones se
pudieron resolver sin problemas y los pacientes evolucionaron
satisfactoriamente y pudieron egresar del hospital en buenas condiciones
Ninguno de los pacientes requirié reintervencién quirfrgica por
complicaciones del procedimiento realizado. Solo uno de elios requirié de
colocacion de un tubo pleural postertor a un neumotorax, el cual se retird en
48 horas sin complicaciones. Existié unicamente una muerte perioperatoria
en un paciente con SIDA quien presentd complicaciones sépticas no asociadas
al procedimignto quirirgico, sin embargo esto da una mortalidad total def 2%
en nuestra serie La mortahdad presentada en series internacionales varia det ©

al 1.8%, la mayoria no directamente relacionada al procedimicnto quirirgico.
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CONCLUSIONES:

Con todo esto podemos concluir que el tratamiento quirirgico de la Acalasia
sigue siendo el mejor método para resolver este problema, con resultados muy
satisfactorios para el paciente y con muy poca morbi-mortalidad asociada a
los procedimientos. Podemos concluir también que el tratamiento quirdrgico
de la acalasia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional,
Siglo XXI, del IMSS, tiene resultados similares a los obtenidos en diferentes

centros alrededor del mundo, y que en general la evolucion de Jos pacientes

tratados en nuestra instifucion es excelente.
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