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SUMMARY:

INTRODUCTION: The achalasia is a.not very frequent entity in
children, the result of the surgical handling is satisfactory in the -
literature, for what we decide to carry out a revision of our
experience. '

MATERIAL AND METHODS: One carries out an observational,
retrospective, . longitudinal study, revising. the files of the patients
that were intervened by achalasia, during a 15 year-old period,
including 11 patients, taking as variables: the sex, the age, time of
evolution, clinical square, cabinet studies, surgical treatments and
their results.

RESULTS: 5 masculine patients and 6 femen children were, with a
percentage of 46% and 54% respectively, with a relationship of 1:
1.2, the age went from the 3 to the 14 years with a 4.5 year-old
stocking, the time of evolution was on the average of 3 years, being
the dysfagia and the squares similar to ilness for reflux
gastroesofagico the main symptoms, to all was carried out
endoscopy and series esophagus gastroduodenal, at 8 he was carried
out manométria, at 11 they are practiced cardiomyotomia of Héller;
at 1 he is not carried out procedure antireflux, the pursuit was on the
average of 2 years, with similar results in all patients.
CONCLUSIONS: The relationship that the patients keep according
to the sex, is very different to the one described by the bibliography
and .La predominant sintomatologia will be suited he went bigger to
the one reported in the literature, being until double that mentioned
the illness by reflux gastroesofdgic, placing you as the main entity
with the one that but he/she made a mistaked the diagnosis and its it
managed missed I end up being surgical.

Although to three patients they were not carried out surgery
antireflux, the results that they were obtained they were
homogeneous and satisfactory, this observed i periods of at least 2
years.

DISCUSSIONS :Los data obtained in the study are similar to those
described in the literature except that the E.R.G.E. it was the entity
but seemed by which they were managed by doctors and you
prolongs their clinical square the results they were same so much
for patient with or without surgery antireflux.



INTRODUCCION:

La acalasia es poco frecuente.en pediatria, su incidencia se ha
estimado de 1 a 6 por cada 100,000 en adultos v de estos solo el 5%
se presenta en nifios antes de los 15 afios, se caracteriza por una
falta de la relajacion del esofago distal.y la unidn esofagogastrica
con una aparente relacién autosomica recesiva, asi como se ha
relacionado con el sindrome de triple AAA o ( acalasia,
insuficiencia adrenal y alacrima ) sindrome de sjogren.

La causa es desconocida pero la mayoria de los estudios sugieren
una anormalidad neurogena ( alteracién de los nicleos del vago y
dorsales) con falta de inervacidn inhibitoria ( por falta de péptido
vasoactivo), v degeneracion progresiva neuronal o disminucién del
plexo de auerbach o mienterico siendo el misculo liso de
caracteristicas normales.

El diagnéstico diferencial se realiza con la enfermedad de chagas
(tripanosoma cruzy), obstrucciones extrinsecas  por tumores
{carcinoma submucoso infiltrante), funduplicaciones estrechas o por
disfunciones  neuronales  diversas (  dermatopolimiositis,
esclerodermia ) . Los signos bésicos son la disfagia ( de inicio a
s6lidos y posterior a liquidos) , dolor retroesternal postprandial
inmediato, regurgitaciones de material alimenticio no digerido
presencia de severa halitosis , pobre crecimiento y. las
broncoaspiraciones repetitivas son los mas frecuentes. La tos
postprandrial acompafiada de dolor retroesternal y sintomas
asmatiformes se presentan hasta en un 25%. |

Los estudios que se sugieren es la serie esofagogastroduodenal en la
cual la dilatacidén esofigica, la tortuosidad y presencia de niveles
hidroaereos o con retencion de alimentos pueden ayudar, la imagen
tipica de pico de pajaro o punta de ldpiz que se observa en forma de
huso a nivel de la unidén gastroesofégica son los datos llamados de
la acalasia vigorosa. ‘

La gamagrafia con sulfato de tecnecio 99, es de ayuda pues los
datos sugestivos son la presencia de falta de aclaramiento esofdgico
en 3 ¢ mas horas, en menos de 10% del total ingerido.



La endoscopia revela, una dilatacion del eséfago asi como presencia
de una estenosis concéntrica sin cambios inflamatorios, con
presencia de material alimenticio no digerido y/o saliva, que se
vence al paso del endoscopio, siendo catalogada como obstruccidén
no mecénica.

La ph .metrfa muestra ausencia de cambios en el ph esofagico , con
lo que descarta reflujo gastroesofdgico, ademas de identificar
ausencia de aclaramiento esofdgico de mas de 3 hrs.

La confirmacion diagnéstica se hace con una manomeétria esofagica
la cual muestra una falta de relajacion ( mayor de 75% a 90% ) en el
esfinter esofigico inferior, este aumento de presioén se acompaiia de
incoordinacion de las ondas peristalticas ( contra 50% del
estomago). Este estudio se menciona que de no contar con ello, no
es necesario para llegar al diagndstico y que se deberd de tomar en
cuenta por la falta de equipo pediétrico especializado para ello.

El manejo que se ha dado en estos pacientes ha sido variable, desde
pruebas farmacolégicas con relajantes musculares, como lo
blogueadores de canales de calcio, dinitrato de isosorbide, atropina
y nifepidino principalmente de 10,20 y 30 minutos antes de la dieta,
que mejoran la sintomatologia prmc1palmente en adolescentes
aungue esto es solo transitorio. _

La administracion de toxina botulinica (20 Ul ) a cada cuadrante
esofagico se ha manejado en adultos con buenos resultados , y
seguimiento a muchos meses; en nifios no se han realizado estudios,

Se han utilizado sondas para realizar dilataciones ( 3 a 4 semanas)
durante multiples sesiones bajo anestesia general, y que tomando en
cuenta sus riesgos ( perforacidn esofdgica entre 5% y 12% ) , su
seguridad de 50% vy el refluyjo gastroesofdgico secundario
(hasta 30%) son resultados son malos a largo plazo por lo que se
han descartado pues solamente mejoran transitoriamente.



El tratamiento quirGrgico es seguro y con muy buenos resultados a
largo plazo, reportando en.miltiples series,..consiste en realizar una
cardiomiotomia de Héller modificada su abordaje se ha hecho a
través de una toracotomia izquierda ( 7° ¢ 8° espacio intercostal )
por via abdominal, laparoscopica o toracoscopica, que consiste en
romper el masculo liso esofégico, este debe ser amplio en nifios
pequefios se sugiere de 2 a 5 cm. pero en grandes puede hacerse de
8 a 10 cm. { 2 cm. por abajo del arco adrtico) incluyendo un cm. de
la parte del estomago ( aunque si se incluye este, existe mayor
riesgo de reflujo gastroesofigico } se debe de tener cuidado de no
abrir la mucosa .

La cirugia antireflujo debe realizarse debido al riesge de reflujo
gastroesofagico y es6fago de barret (20% a 36%)con lo que mejoran
su pronostico y sintomas ( 90 % a 95%) .

La piloromiotomia se debe realizar en aquellos pacientes que se
demuestra retardo en el vaciamiento gastrico.

Las complicaciones a largo plaze con los procedimientos
quirirgicos son el deterioro de la funcién motora esofagica que
ocurre en un plazo de 15 a 20 afios después de la cirugia; y el
carcinoma de células escamosas, que es muy bajo y que solo
~ estudios a largo plazo proveerdn de resultados que objeten si los

carcinomas pueden ser parte de la historia natural de esta
enfermedad.



JUSTIFICACION:

Considerando que la acalasia es poco frecuente en pediatria, su
incidencia se ha estimado de 1 a 6 por cada 100,000 de la poblacion
general y de estos solo el 5% afecta a la edad pedidtrica de 0 a 15
afios , que el diagndstico es tardio debido a que se confunde con
diagnosticos como : la enfermedad de chagas, obstrucciones
extrinsecas ( tumores ) o intrinsecas, disfunciones neuronales
diversas ( esclerodermia, dermatopolimiositis,) y aun con la mas
frecuentemente presentada enfermedad por reflujo gastroesofagico
conllevando a una evolucion mas larga de la patologia, hasta grados
de desnutricion  diversos, y dolores retroesternales severos,
aumentando su morbilidad del paciente infantil ( mas labil ).

Agregando que existe escasa literatura nacional y poca universal,

nace la necesidad de realizar una revisidn de la patologia que
contribuya a los trabajos médicos de nuestro entorno.
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PLANTEAMIENTOS DEL PROBLEMA :

; ES TAN POCO FRECUENTE LA ACALASIA EN NINOS
COMO PARA NO CONOCERLA ? |

Y es que es necesario conocer la realidad en nuestro medio acerca
de la acalasia en pediatria con la finalidad de que en un Hospital de
Tercer Nivel como es el nuestro, se tengan suficientes medios
tecnologicos asi como conocimientos que mejoren el prondstico de
estos pacientes que usualmente debe de ser bueno a largo plazo.
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OBJETIVO GENERAL:

Conocer el entorno real de la Acalasia en pediatria en un Hos-
pital de Tercer nivel como es el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos ( HR.L.A.L.M.). del L.S.S.S.T.E

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer la frecuencia real con que se presenta la acalasia en
pediatria en el HR.L.AL.M.

¢ Conocer la edad y la relacion de acuerdo al sexo con que se
presenta la acalasia en pediatria en el HR.L.A.L.M.

o Conocer el tiempo de evolucion que tarda en realizarse el
diagndstico de la acalasia en pediatria en el HR.L.A.L.M.

¢ Conocer la patologia con la cual mas frecuentemente se
confunde el diagnéstico de la acalasia en pediatria

e Conocer los tratamientos que se les aplica a los pacientes de

~ acalasia en pediatria

e Conocer los resultados que se obtienen en pacientes de
acalasia en pediatria

¢ Conocer las complicaciones y secuelas de la acalasia en
pediatria en el HR.L.A.L.M.

12



MATERIAL Y METODOS :

Material: 7

Se incluyeron a los pacientes pediatricos que se mgresa;ron al
Hospital Régional “ Lic. Adolfo Lépez Mateos“ . del
[.S.S.8.T. E., en el servicio de cirugia pedidtrica, con diagndstico

de acalasia, del 01 de Enero de 1985 al 31 de Diciembre del 2000.

Estudio de tipo: Observacional, Retrospectivo, Longitudinal,

El uni{rerso de estudio fueron todos los pacientes que ingresaron al
H.R.L.A.LM. tomando como variables del estudio , la edad , el
- sexo, el tiempo de evolucidn, asi como el grupo de sintomas que
referfan y el principal de ellos , la frecuencia, el diagnostico
diferencial y los manejos que levaron previo a su diagndstico , el
tiemp6 que se tardo en realizar el diagnéstico, los estudios de
- apoyo diagndstico mas importantes, asi como las caracteristicas de
los diferentes tipos de procedimiento quirdrgicos, y sus resultados

con seguimiento a diferentes plazos pero como minimo de 2 afios.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente menor de 15 afios con sospecha de diagndstico de acalasia

que se ingreso al Hospital Regional “ Lic. Adolfo Lopez Mateos ©.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no se confirmé con estudios paraclinicos el

diagnédsticos de acalasia.

Pacientes que no se contd con Historia Clinica en el expediente o

bien fue incompleta.

Pacientes que no se manejaron por el Servicio de Cirugia Pediatrica

del HR.L.A.LM.

CRITERIOS DE ELIMINACION :

Pacientes que se trasladaron a otras unidades hospitalarias sin

concluir su tratamiento en esta unidad.

Pacientes que fallecieron por otras causas ajenas a la acalasia

TESIS CON
FALLA DE ORIGRN| .,




METODOLOGIA :

.. Se realizdé una. revision de expedientes del servicio de Cirugia
Pediatrica con diagndstico de Acalasia, tomando los datos de edad
sexo, sintomatologia presentada, tiempo de evolucidn, tratamientos
- previos, estudios parachinicos realizados, tipo de cirugia realizada
resultados clinicos y paraclinicos postquirirgicos, complicaciones.
tiempo de seguimiento hasta el alta, recolectandose en el formato
Al

Duracién y escenario de la Investigacion:

Se realizo el estudio basdndose en la recopilacién de expedientes
del servicio de Cirugia Pediatrica desde 01 Enero de 1985 hasta 31
Diciembre de 2000 .

15



FORMATO DE RECOLECCION A 1.

TRABAJO DE ACALASIA EN NINOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE COMPLETO:
NUMERO EXPEDIENTE:
EDAD: SEXO:.
ORIGINARIO:

ESTADO SOCIGECONOMICO: ALTO  MEDIO BAJO

TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO ( HASTA EL MOMENTO DE SU

DIAGNOSTICO ).
CUADRO CLINICO :
SIGNO PRINCIPAL :

TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS PREVIAMENTE:

METODOS DE PIAGNOSTICO REALIZADOS

SERIE ESOFAGOGASTRODUQDENAL SI() NO () POSITIVQ SI(YNO(})

GAMAGRAMA ESOFAGICO SI() NO() POSITIVOSI()NO()
ESOFAGOENDOSCOPIA SI{) NO() POSITIVOSI()NO(}
MANOMETRIA ESOFAGICA SI(} NO{) POSITIVOSI()NO()
TRATAMIENTO DEFINITIVO:

MEDICO :

QUIRURGICO { TIPO DE CIRUGIA )
EVOLUCION : MEJORIA SI() NO() NUMERO DE DIAS

RECIDIVA. SI{) NO{)
SECUELAS:

PATOLOGIA CON LA QUE MAS FRECUENTEMENTE SE CONFUNDIO:

16



RESULTADOS :

Se obtuvieron 11 pacientes, 5 fueren del sexo masculino y 6
femeninos, con un porcentaje de 46% y de 54 % respectivamente
para una relacidn de I a 1.2.( Grafica l )

'La edad de presentacién vario desde los 3 aifios a los 15 afios,
(3,4,6,7 8,9,10,12,12,14, y 15 aflos) con una media de 4,5 afios y
una media de 12 afios. (Grafica 2 )

El tiempo de evolucién antes de realizar e} diagnostico de acalasia
fue desde un afio en 3 pacientes, 2 afios en 2 pacientes, de 3 afios
en tres pacientes, de 4 afios en uno y de mas de 5 afios en 2
pacientes. ( Graficas 3y 4).

La sintomatologia fue variable, los sintomas de tos postpandrial y
broncoaspiraciones que  semejaron  cuadros de  reflujo
gastroesofogico se presentaron en 6 pacientes, en 2 de ellos se
realizo funduplicatura de 270 grados sin contemplar acalasia, lo que
por evolucion térpida fueron canalizados a nuestra ‘unidad
hospitalaria , el vémito se presenté en 5 pacientes , por lo que
fueron manejados con procineticos durante tiempo prolongado,
siendo uno de estos pacientes , €l de mayor morbilidad y de mas
larga evoluci6n, la disfagia se manifesté de grado variable en 6
pacientes , siendo mayor en aquellos pacientes con eétados de

desnutricion.
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La desnutricidén se present6 en cinco pacientes, de primer grado en
4 pacientes y un paciente con segundo grado , los 6 restantes
presentaron un peso de acuerdo a lo espérado a su edad segun tablas
del Dr. Ramos Galvan. ( Grafica 5 ).

Los estudios de apoyo diagnostico que se efectuaron fueron la serie
esofagogastroduodenal en todos Ios- pacientes, que apoyo al
diagnostico en 9 pacientes, esdfago endoscopia en 10 pacientes, con
datos sugestivos en 9 pacientes , manométria esofigica en 8§
pacientes, que confirmo el diagndstico en los 8 casos y gamagrama
esofago gastrico en 5 pacientes , los cuales presentaron franco

retardo en el aclaramiento esofagico en 3 pacientes. ( Grafica 8 ).

A todos los pacientes se decidi6 efectuar cardiomiotomia de Héller
modificada, mediante abordaje abdominal, ( Grafica 7 ), realizando
un corte anterior en promedio de 5 cm, en escolares y de 8 cm. en
adolescentes, sin incluir el corte en la pafte del estémago .

En dos pacientes que se habian realizado funduplicatura de nissen
previa se¢ tuvieron que deshacer de inicio, en uno de éstos se
consideré peérdida del esofago distal por lo que se hizo un

procedimiento de sustitucion esofgica tipo Gavrielu.

18



Se efectuaron procedimienitos antireflujo en 8 paciei:tes, a cuatro se
realizaron procedimiento de gastropexia de Thal, a tres pacientes se
les realizo cirugia de Guarner sobre los bordes de la piloromiotomia
a uno se le hizo procedimiento de Toupet y a tres ﬁo se les efectiio

ning{in procedimiento antireflujo. ( Grafica 6 ).

No existié ningtin criterio o variable para decidir no realizar

procedimiento antireflujo.

El seguimiento posterior a su alta de hospitalizacion  se llevo
durante 2 afios a 6 pacientes, de 3 afios en 2 pacientes y hasta 4 afios
en 3 pacientes. ( Grafica 7 ). | | |

En todos los pacientes independientemente de su procedimiento
antireflyjo los sintomas corrigieron y posterior a controles con

series esofagogastroduodenales se decidié su alta.




45%

GRAFICA POR SEXO

Hombres

Grafica 1: Acalasia de acuerdo al porcentual por sexo

Grafica 2: Acalasia de acuerdo a la edad de presentacion .
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TIEMPO DE EVOLUCION

ESPACIO EN ARQS

EVOLUCION EN ARDS

Graficas 3 y 4 : Acalasia de acuerdo al tiempo de evolucion hasta

el momento del diagnéstico .

GRADO DE DESNUTRICION

DNTGDOIl  go 0% Chropoll

DNT GDO |
36%

SIN DNT

Grafica 5 : Acalasia de acuerdo a los grados de desnutricioén

presentados al momento del diagnéstico.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

21



PROCEDIMIENTO ANTIREFLUJO

NINGUNO

fl GUARNER MOD.

Grafica 6 : Procedimientos antireflujo realizados en pacientes

con acalasia

Cardiomiotoinia Hefler

" Resujtados buenos

Numero de
pacientes

Resultados requlares -

10

Grafica 7: Muestra el tipo de resultados obtenidos con el
Procedimiento de cardiomiotomia del tipo

Héller en todos los pacientes.
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TIPOS DE ESTUDIOS

# SEGD

§ Endoscopia |

# Gamagrama |

Grafica 8 : Muestra los estudios realizados para diagnostico

De los pacientes con Acalasia.
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DISCUSION :

La bibliografia refiere que esta enfermedad poco frecuente es mas
frecuente en hombre que en mujeres en relacion alta de 6 a 1.

Pero en nuestro estudio la frecuencia de acuerdo al sexo cambio ya
que se presento en 1 a 1.2 respectivamente por lo que este
parametro es importante para considerar que difieren los datos.

Nos llamé la atencién que la entidad que mas se confundié con
acalasia es la enfermedad por reflujo gastroesofagico que es
reportada hasta en 25% y en este estudic sobrepasé la mitad
porcentual.

Es de mencionar que es tipico los multiples manejos médicos , y
que el desconocimiento del cuadro clinico, hizo lievar a 2 pacientes
a cirugias antireflujo, que posteriormente se manejaron con
dilataciones  esofdgicas y por mala evolucién se decidié su
canalizacion a tercer nivel, prolongando asi el tiempo en realizar

diagnéstico y una morbilidad mayor.
El resto de datos fue muy similar a los reportado en la bibliografia

y actualmente ante el peso de esta , nosotros consideramos que se

debe de realizar una cirugia antireflujo de rutina en estos pacientes.
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CONCLUSIONES :

En base a la muestra de este estudio y tomando en cuenta la poca

frecuencia de esta enfermedad en la edad pedidtrica nuestras

conclusiones son :

L]

La relacion que guardan los pacientes de acuerdo al
sexo, es muy diferente a la descrita por la bibliografia
v se deberd de convenir .

La sintomatologia predominante fue mayor a la
reportada en la literatura , siendo hasta el doble de lo
mencionado, la  enfermedad por  reflyjo
gastroesofagico, colocandose como la principal
entidad con la que mas se confundié el diagndstico y
su manejo errado llego a ser quirtirgico.

A pesar de que a tres pacientes no se les realizd
cirugia antireflujo , los resultados que se obtuvieron
fueron homogéneos y satisfactorios , esto observado

en periodos de cuando menos 2 afios.
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