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“Study about the efficacy surgical treatment of Achalasia comparative
with endoscopies dilatations treatment in CMN 20 November in period

January 1996 to May 2002".

De los Santos C. Monica R,MD., De Leon L. Daniel A. MD., Department of surgery

CMN 20 de November.

Abstract.
Objective: Demonstrates the surgical treatment is plus efficacy in Achalasia of best

result to long time comparative endoscopical dilatation treatment and treatment is
the first election.

Material and methods: We reviewed complete expedients of Achalasia patients;
among 24-80 years age, both sex, in the CMN 20 November treated with
dilatations, cardiomyotomy Heller, Funduplication, or both. With certificate. To
evaluate for parameter to Visick; manometry, endoscopy, study of barium. Surgery
type: traditionally or Ilaparoscopic, funduplications type. Dilatations number,
seasons frequency. Mixed treatment.

To evaluate resulits: excellent, good, poor and fail.
Result: We studied 12(50%) female, 12(50%) male. 5 years evolution. Symptoms:

light dysphagia (41.6%), moderate regurgitation (54.1%), light pain (50%),
moderate halitosis (51.1%), severe weight loss 25kg (45.8%).

Endoscopies report: dilatation esophageal (37.5%); SEGD: dilatation I (41.6%);
Manometry: absent or incompliete lower esophageal sphincter (25%).

First intent realized: Dilatation 13 patients; surgery 8 ( 6 traditionally,: 2
laparoscopic); 2 dilatations after surgery laparoscopic; 1 traditionally surgery after

dilatations.
Dilatations: many sessions, symptoms remission 1-2 months. We obtalned results

excellent 7, good 4, fail 2.

Surgical treatment: 11 (7 traditionally, 4 laparoscopic) 6 funduplicationts, -5 without
funduplications. We obtained results: traditionally surgical: excellent.5, good 1
poor 1. Laparoscopic surgical: excellent 4.
Conclusions: The best results in treatment surgical comparative:- dilatatiohs
treatment. The treatment of Achalasia surgery is possible the first election.




“Estudio sobre la eficacia en el manejo Quirdrgico de Acalasia comparado
con el manejo Endoscéopico con dilataciones esofagicas en el CMN 20 de
Noviembre en el periodo de Enero de 1996 a Mayo de 2002.”

De los Santos C. Mdnica R, MD., De Ledn L. Daniel A. MD. Servicio de Cirugia
General Del CMN. 20 de Noviembre.

Resumen:
Objetivo: Demostrar que el manejo quirldirgico es mas efectivo en tratamiento de

Acalasia, con mejores resultados a largo plazo que dilataciones. Que puede ser el
tratamiento de primera eleccion.
Material y meétodos: Revisamos expedientes completos de pacientes con
Acalasia rango de edad 24-80 afios, ambos sexos, en CMN 20 de Noviembre de
Enero 1996-Mayo 2002 tratados con dilataciones, Cardiomiotomia Héller,
con/sin procedimiento antirreflujo, o las dos modalidades de tratamiento.
Mediante cédula de recoleccién de datos. Evaluando parametros de Visick;
manomeétria, endoscdpia, estudios contrastados. Tipo de cirugia: abierta,
laparoscopia, con/sin funduplicatura. Numero de dilataciones, sesiones,
frecuencia. E indice de tratamiento mixto. Evaluamos resultados en: excelentes,
buenos, pobres y fallidos.

Resultados: Estudiamos 24 pacientes 12(50%) femeninos, 12(50%) masculinos;
promedio 5 afos evolucidén. Sintomatologia: disfagia severa (41.6%),
regurgitacion moderada (54.1%), dolor leve (50%), halitosis moderada (51.1%),
perdida peso severa 25kg (45.8%). Reporte endoscopico: esdfago
dilatado/alimento (37.5%); SEGD: dilatacion I (41.6%); manometria: relajacién
incompleta EEI (25%). :

Manejamos de primera intencién: dilataciones 13 pacientes, cirugia 8 (6 abierta,
2 laparoscopia); 2 dilataciones-cirugia laparoscopnca, 1. c:rugna ,ablerta-A

dilataciones.
Dilataciones: muchas sesiones remision smtomas 1-2 meses Obtuvnmos

resultados excelentes 7, buenos 4, falla 2.
De 11 operados (7 abierta, 4 laparoscopia) 6 procedlmlento antlrreﬂUJo, i S no. R
Obtuvimos resultados: cirugia abierta excelentes 5 bueno ‘1 Clrugla' :

laparoscdpica excelente 4.
Conclusiones: MeJores resultados en Cirugia comparando dllataC|ones pues tlene

falla. La cirugia puede realizarse de primera eleccién:-con mejores: resultados a
fargo plazo.




INTRODUCCION

La principal funcion del eséfago es la de movilizar la comida desde la boca a la par
de evitar el pasaje retrégrado del contenido gastrico (1).

El es6fago es una estructura tubular muscular de 40 cm. de longitud asegurada
por un esfinter esofagico superior a nivel de C5 y C6 en el cuello, y por el esfinter
esofagico inferior circundado por el hiato esofagico en el diafragma. Su lumen esta
cubierto por epitelio escamoso y no posee capa serosa, el 5% del esdfago
proximal esta compuesto por musculo estriado, del 35-40% de su parte media
tiene una mezcla de musculo liso y estriado y el 50-60% del eséfago distal es
muscuto liso (1). Su innervacidén es tanto simpatica con.ramificaciones de muaitiples
ganglios simpaticos como parasimpatico con ramificaciones de los nervios vagos
estos plexos divergen para formar plexos que rodean al eséfago; los submucosos
de Meissner son escasos en el esdfago mientras que los Mientéricos de Auerbach

proveen el resto de la inervacioén.

El aporte arterial es segmentario por superposicion en su porcién cervical esta
dado por las arterias tiroideas inferior y ramas de la carétida comun, subclavia y
arterias faringeas ascendentes, en su porcidén toracica por ramas de la aorta y
arterias intercostales y bronquiales, y en el segmento intraabdominal por la
gastrica izquierda, gastrica menor y frénica izquierda inferior.

El EEI tiene un promedio de longitud axial maxima de 3cm, su. presidén de reposo
es de 10-30 Mm. Hg., la relajacion esta mediada por fibras vagales (1).

Han - transcurrido mas de 300 afios desde que Thomas: ‘Willis_descubrié en
Inglaterra el primer caso de Acalasia (1674). En 1929 Hurst def‘nlo Acalasia como
un fracaso en la relajacidén del esfinter esofagico inferior (3).

En 1897 Rumpel desarrolio el estudio de pacientes por rayos Xx. En 1888 Mikulicz y
Meltzer postularon que la contracciéon espasmddica del esfinter del cardias era el

factor etioldgico principal (4).

Posteriormente a ello se han hecho miiltiples estudios e investigaciones sobre las
causas de presentacion atribuyéndolo a dafio neuromuscular suponiendo cambios
degenerativos y reduccién del niumero de células propias de los plexos de
Auerbach o plexo mientérico (4), ademas se han encontrado cambios ultra
estructurales en las biopsias de las ramas esofagicas del vago tomadas durante la




esofagomiotomia realizada en pacientes con esta enfermedad, mientras que tales
cambios se observaron en biopsias similares obtenidas en pacientes sin afeccion
esofagica especifica. Por otra parte dos pacientes con Acalasia mostraron una
reduccién bilateral del 50% del nimero de neuronas del ndcleo motor dorsal del
nervio vago en comparacion con recuentos de la misma zona efectuados en
pacientes cuya muerte se habia producido por otra causa. Estas comprobaciones
son concordantes con el concepto del origen central de la enfermedad, quizad por
un virus neurotrépico con compromiso primario del nicleo dorsal motor del vago y
con degeneracion secundaria de sus ramas y degeneracion transinaptica de las
células ganglionares del plexo de Auerbach exactas (5).

Casella demostré anormalidades en fibras mielinicas, pérdida de células de
Schwanz y ausencia de colinesterasa, que explican el aumento de la presién del
esfinter esofagico inferior (EEI) en respuesta a la liberacidn local de acetilcolina
con lo que se refuerza la posibilidad de la desnervacion preganglionar (4) (5).

Lehmann (1945) demostré que el mecanismo inhibidor del vago tras una seccién
del musculo resulta en cardioespasmo por predominio de las fibras

simpaticomimeéticas (5).

El hecho de que el EEI sea muy sensible a la gastrina enddgena o exdgena
proporciona otros argumentos a favor de la desnervacion asi como la deficiencia

de oxido nitroso entre otros.

Aunque existen algunas publicaciones aisladas en las que se menciona su aparicion
en hermanos y miembros de una misma familia, no se tiene evidencia de la
existencia de una verdadera incidencia familiar .En general los pacientes con esta
enfermedad se encuentran entre los 30-60 aifos, aunque puede aparecen cualquier
época de la vida. La patologia en si es mas frecuente en la mujer en la 3-42,

década de la vida (3).

No es una enfermedad frecuente. Earlam vy col. Revisaron, entre 1935 y 1964, los
registros de residentes de Rochester, Minnesota y encontraron el diagnostico de
Acalasia del esdéfago en 11 pacientes lo que significa una incidencia aproximada de
0.6 en casos por cada 100.000 habitantes (4).

El EEI ténicamente contraido y la ausencia de peristalsis en el cuerpo del eséfago
se combinan para dar una obstruccién esofagica distal funcional, sin ayuda para el
vaciamiento del eséfago, el paciente tiene que acumular una columna de alimentos
en el esdfago de modo que la presidn hidrostatica en el fondo pueda superar al
esfinter que no se relaja, y empujar algunos alimentos hacia el estomago con el
tiempo el esdéfago se distiende en formar regular y finalmente puede llegar a tener
un tamarno tan enorme que el paciente ya no tiene disfagia por el reservorio de

gran tamafo (2).




La obstruccién de la degiucion es el sintoma mas frecuente y muchas veces el
mas temprano de la enfermedad, de inicio puede ser intermitente pero después se

hace permanente.

La regurgitacién es el segundo sintoma mas comun y aparece en casi el 75% de
los pacientes por lo regular el enfermo es visto cuando el hipo peristaltismo ha
llegado a la aperistalsis con dilataciéon mas o menos importante del cuerpo del
esofago, que condiciona dolor retroesternal que aunque es infrecuente ya que se
presenta en una cuarta parte de los casos es de apaﬂClOn temprana por lo que
puede ser atribuido a otras patologias, suele acompafarse de plenitud o gorgoteo
en el térax; a su vez se produce halitosis por descomposicion de las secreciones y
alimento retenidos en el cuerpo del esdfago, el estrés emocional y la ingesta
répida empeoran los sintomas; se puede presentar neumonia por aspiracién en
10% de los casos siendo una grave complicacion de la enfermedad.

La Acalasia es una enfermedad premaligna que en el 7% de los casos produce el
desarrollo de carcinoma de células escamosas después de 15-25 afos de

evolucién.
Se a observado asociacion entre Acalasia y Hernia Hiatal en un 4% de los casos
(1.

En cuanto al diagndstico en la radiografia de térax se observa ensanchamiento del
mediastino, nivel hidroaéreo en térax, ausencia de burbuja aérea gastrica y
evidencia de aspiracion puimonar en los casos que exista neumonia. La ingestion
de bario muestra falla o retraso en la depuracidn esofagica, una imagen de
“lavado” por contracciones no peristalticas, la imagen en pico de pajaro o en punta
de lapiz es caracteristica, el EEI se abre en forma parcial intermitente y asincrénica

con la ingestién (1).

En la endoscopia se observa imagen de Esofagitis, y cardias puntiforme deben
tomarse biopsias para descartar otras causas de disfagia. El pasaje de una bujia
corresponde a la zona de presidon persistente del EEI pero una vez vencida, el
dilatador pasa subitamente al estdmago en una forma caracteristica que no se
encuentra en el pasaje de otras estrecheces de origen organico.

Y finalmente el estudio manométrico nos reporta ausencia de peristalsis en el
cuerpo del esdfago, relajacidn anormal o incompleta del EEI después de la
deglucidn con una restauracidn rapida del tono basal, presiones elevadas del EEI
dos a tres veces mayor de lo normal, las presiones intraesofagicas, elevadas en
relacion a la gastrica por dilataciéon y retencién de alimentos el periodo en el que el
esofago puede vaciarse esta limitado. Estas anormalidades se presentan después
del 80% o mas de los intentos deglutorios, en algunos casos persisten las ondas




peristélticas pero son de menor presidn y asincronicas lo que se conoce como
Acalasia vigorosa.

Los efectos médicos para aliviar la obstruccidn esofagica distal, responsable de los
signos de Acalasia esofagica han resultado infructuosos. Se ha utilizado toxina
botulinica intraesfinteriana con una remisién de la sintomatologia en 49% con
recurrencia de los sintomas al mes requiriendo nueva aplicacion (6).

Si el tratamiento inicial de la Acalasia debe basarse en las dilataciones forzadas o
en la cirugia es aun materia de discusion.

El propdsito de la dilatacion esofagica es debilitar o romper las fibras de la
musculatura circular del EEI por una distensién forzada. Las presiones efectivas
minimas requeridas son de 250-300 Mm. Hg. la tasa de éxito depende dei tipo de
dilataciéon: neumatica 46-90% con una media de 80%, hidrostatica 65-76% media
67% o0 con sonda de mercurio (1). El paciente experimenta dolor toracico o
epigastrico leve o moderado y cuando el balén se desinfla y se retira a los 60
segundos de insuflado se observa tincion con sangre lo cual sugiere que ha habido
ruptura enérgica de las fibras (2).

Aunque se han publicado muchos trabajos referidos a los resultados de las
dilataciones forzadas, solo algunos de ellos ofrecen datos comparativos entre los
resultados de la miotomia y los de la dilatacion forzada en una misma institucién.

La esofagomiotomia se realiza desde 1903 y se asocia con una tasa de éxito del
65-99% con una media de 87% asi pues produjo mejores resultados en un
estudio prospectivo randomizado en 1989 en el compararon los resultados de
estos dos procedimientos y llegaron a la conclusion de que eran mejores los

obtenidos por la cirugia.

En términos generales cerca del 95% de los pacientes operados muestran mejoria,
mientras que solo dos tercios de los pacientes sometidos a dilataciones .ofrecen '

resultados similares.

Aunque es verdad que la dilatacion forzada no requiere internamiento hospitalario
no ‘es un procedimiento exento de complicaciones. Puede realizarse con anestesia
topica y una bujia de caucho rellena de mercurio y pasarla a intervalos frecuentes
para obtener una dilatacién gradual y gentil o bien usando presiones de aire o
agua controladas midiendo presiones y vigilando la ruptura de fibras. (4). La
recidiva de los sintomas luego de dilataciéon forzada no es infrecuente, la cual hace
necesarias las dilataciones repetidas para poder obtener resultados poco
satisfactorios.

La segunda controversia ha sido estimada por la presencia de Esofagitis variabie
entre el 15-50% que se presenta después de la esofagomiotomia y si debe
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efectuarse o no un procedimiento antirreflujo que actualmente se hace de rutina
en todos los casos de Acalasia con esta cirugia se obtuvieron indices de mejoria
altos(2). La zona residual de alta presion no es suficiente para interferir en el
pasaje de alimento del eséfago al estomago pero si para proteger al esdfago del
reflujo gastrico. Actualmente esta en controversia también que tipo de
procedimiento antirreflujo hay que utilizar los mas comunmente usados son
Funduplicatura anterior Dor y posterior Toupet con muy buenos resuitados ambas

(18) (25).

Se tienen algunas indicaciones establecidas para cirugia por Acalasia estas son:
Acalasia en nifios, esofago largo vy dilatado, Acalasia asociada con otras:
enfermedades esofagicas, complicaciones pulmonares. o  respiratorias de - la
Acalasia, fallas en la dilatacion y casos en los que el carcinoma no puede ser

descartado con seguridad (4).

En conclusidn los mayores puntos de controversia a discutir en esta alteracidn
son:

Si la dilataciéon forzada o la cirugia serian los métodos de tratamiento ideales y cual
es el porcentaje de resolucion de cada uno de ellos ademas que las dilataciones
tienen el inconveniente principal de que son repetidas incluso de por vida
remitiendo la disfagia por periodos no prolongados, en cuanto al manejo quirargico
se comenta un porcentaje de éxito grande con la cardiomiotomia de Hélier con
procedimiento antirreflujo, con un indice de remisiéon de la sintomatologia en un
99% de los casos por lo que quizas sea suficientemente exitosa como para
competir con la dilatacién neumatica como el tratamiento inicial (2) (21) (22) (24).

L.a recurrencia de los sintomas después de miotomia es relacionada con miotomias
incompletas, o estenosis del sitio distal de la miotomia esto puede ser tratado con
dilataciones después de la cirugia para no someter nuevamente al paciente a un

segundo procedimiento (7).

Las dilataciones esofagicas son el estandar no quirtrgico de la Acalasia (11), con
indices de perforacién de 1-2%. Hay algunos pacientes que son sometidos a
dilataciones por largo tiempo sin presentar mejoria evidente por lo que son
manejados quirdrgicamente sin mayores dificultades para la cirugia con resultados ;
similares a los que no han sidos sometidos a dilataciones (13) (17). .

Gran numero de autores usan dilataciones esofdgicas como tratamiento primario
aunque con el inconveniente de que se requieren largos periodos y de sesiones
constantes de dilataciones, el resultado depende mucho del paciente y el grado de

sintomatologia presentada.




Actualmente se esta haciendo miotomia por laparoscopia con buenos resultados
hasta en 90% de los pacientes remitiendo la sintomatologia y mejorando el
vaciamiento esofagico, ademas de que la morbilidad, tiempo de hospitalizacién,
tiempo de incapacidad son mejorados, tiene grandes ventajas como pequefas
incisiones, pocos dias de hospitalizacidn, rapido retorno a la vida cotidiana y a la
via oral que era uno de los inconvenientes de la cirugia abierta comparado con las
dilataciones ya que como se menciono no requieren hospitalizacion.(25).0tra
ventaja de la cirugia es que también puede ser realizada en quienes han fallado

las dilataciones esofagicas (8) (9).

Asi también se han utilizado prdétesis metalicas colocadas endoscopicamente sin
resultados satisfactorios por migraciéon, dolor y reflujo persistente (10).

En el CMN 20 de Noviembre se tiene un numero importante de casos de Acalasia
asi como de experiencia en su manejo, con el presente estudio se pretende
conocer el impacto que tiene el manejo Endoscdpico y Quirdargico en la remision de
la sintomatologia, asi como los criterios de tratamiento utilizados, y tipo de manejo
elegido de primera eleccion en base al estudio del paciente.

Asi como demostrar que en el manejo de Acalasia la cardiomiotomia de Héller con
funduplicatura tiene un porcentaje de éxito mayor a largo plazo por lo cual es
superior en el alivio de la sintomatoiogia, comparado con las dilataciones
esofdgicas y establecer que puede ser el tratamiento de primera eleccién.

Valorar que via de abordaje es mejor en el manejo quirdrgico, Abierto o
Laparoscopico y conocer el tipo de procedimiento antirreflujo mas utilizado en. la
actualidad .La efectividad de estos manejos en la remisién de la sintomatologia, y
el porcentaje de casos que requirieron manejo con dilataciones posterior a cirugl'a.

Otro punto importante en el estudio es conocer el
dilataciones, numero de sesiones necesarias para mejorar la snntomatologla lmcxal e
y tipo de sondas y calibres mas utnllzados. Asi como el |nd|ce de convers on de

manejo Endoscépico a Quirdrgico.

Como se menciond en el hospital se tiene experiencia en el manejo de Acalasia por:

via Endoscépica sometiendo al paciente a: protocolos dedilataciones- por. ‘periodos ‘=
indefinidos con altos costos para la institucién, por lo.cual se. pretende. hacer:un ..
estudio comparativo sobre la eficacia de la Cirugia con o sin procedlmlentoﬁ
antirreflujo para el tratamiento definitivo de la patologia, con el objeto de
proponerlo como manejo de primera eleccion. .

Se han hecho muy pocos estudios comparando las dos modalidades de tratamiento
en la misma institucion es por ello que pretendemos aportar algo significativo para
contribuir a la decisién en el tratamiento primario.

oo vy
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Esto con la finalidad de mejorar la atencién en el paciente con patologia esoféagica,
y ofrecerle una mejor calidad de vida en base a la experiencia bibliografica vy
laboral en nuestra institucion.




MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, comparativo y transversal en el que se
revisaron expedientes de pacientes diagnosticados con Acalasia en un rango de
edad de 24-80 afios en el CMN 20 de Noviembre en el periodo de Enero de 1996
a Mayo de 2002 tratados con dilataciones esofagicas, manejo quirdrgico
Cardiomiotomia de Heller, con o sin procedimiento antirreflujo, o bien las dos

modalidades de tratamiento.
En cuanto a los criterios para incluir a los pacientes al estudio se contemplaron
todos los que tuvieran expedientes completos y estuvieran en el rango de edad y
periodo de tiempo de estudio.

Se excluyeron todos los expedientes de pacientes con diagndstico de Acalasia que
quedaran fuera del periodo de estudio citado, fuera del rango de edad, pacientes
con otro trastorno motor del eséfago agregado o que lngresaron por otro motlvo a
hospitalizacién con antecedente de Acalasia. : S

Asi pues se eliminaron del estudio los expedientes de pacnentes quie no estuvneron
completos o bien que no se encontraron fisicamente en el archlvo cllnlco del
hospital. .

Se realizé la revision de expedientes de pacientes que _fuero maneJados en
nuestra institucién por los servicios de Endoscopia y Cirugia’ General ‘a 2

una cédula de recoleccién de datos con método de . Vis ‘obtenido 'i-de . los
referidos en las notas de evolucion de control en la consulta externa, y‘reportes ’
de valoracidn en el preoperatorio por: manometria, endoscopla, .y -estudios
contrastados; asi como estudios que hayan sido reahzados postenores “al

tratamiento impartido en cada paciente.

Para los pacientes manejados por cirugia se evaluaron: hojas de  cirugia: para
conocer la via de abordaje, si se realizo o no procedimiento antirreflujo , y cual
de ellos se utiliza con mayor frecuencia, notas postoperatorias, notas de evolucidn
en hospitalizacion y notas de control por la consulta externa para valorar la
evolucidén clinica asi como valoracion de gabinete: estudios contrastados,
manomeétricos y endoscdpicos previos y posteriores al tratamiento realizado en

caso de haberse efectuado.
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En cuanto a los pacientes manejados por dilataciones se revisaron las hojas de
actividades diarias y la libreta de procedimientos del servicio de Endoscopia para
buscar pacientes con diagndstico de Acalasia, con la finalidad de obtener un
listado para revision de expedientes vy mostrar cuantas dilataciones se han
realizado desde el diagnostico, con que frecuencia se realizaron, tipo de sonda y
calibre utilizados con mayor frecuencia, notas de evolucidn clinica y estudios de
gabinete previos y posteriores al tratamiento en caso de haberse realizado.

Los resultados obtenidos se clasificaron en 4 categorias como sigue a
continuacién:

e Pacientes con excelentes resultados: fueron esencialmente asintomatico
tienen ganancia ponderal y retornaron a sus actividades normales.

= Pacientes'. con “buen resultado: : consiguieron mejoria, tienen’: gahéncia
ponderal pero oca5|onalmente tlenen dlsfagla si estan preOCUpados go) vbaJo
estres. . : . ! ] :

- Pacnentes con: pobres: resultados. ocurre en pacuentes qUIenes presentan
: dlsfagla 1- 2 ‘veces por semana con alimentos secos . R R P

PaCIentes con falla al tratamiento: ocurre en quienes no experlmentaron
mejoria o empeoraron después del tratamiento.

A través de graficas y tablas que contengan porcentajes, media y promedios para
poder realizar un estudio comparativo del tipo inferencia estadistica entre un
tratamiento y otro para demostrar la efectividad que cada uno tiene y cual es el
mejor en cuanto a la remisién de la sintomatologia y mejoria por estudios de
gabinete. Asi como las graficas sobre el nimero de dilataciones que se requirieron.

El método elegido es la “t” de Student, para comparar promedios entre dos
grupos.
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RESULTADOS

Se estudiaron 24 pacientes con diagndstico de Acalasia en el CMN 20 de
Noviembre. Con un rango de edad de 24-80 anos con una media de 53 anfos. De
los cuales 12 fueron del sexo femenino (50%) y 12 del sexo masculino (50%).

Namero de casos

FRECUENCIADE ACALASIA POR EDAD Y SEXO

| RANGO DE EDAD | MASCULINO

i 20-30afos | 1 {7 7o T
{ 31-40 afios | - -
[ Ta1s0amos [ 3 i TTa

[ T51-60 afos - T -
[ 61-70 afos [ 2 f 1

| 71-80 afos | 1 T2
[ Total I 12 ! 12

T

iy
faski

Rt

Rk

31-40 41-50

Edad (anos)

Bl

O femenino
m masculino

Grafico 1.Frecuencia de Acalasia por edad y sexo.

Fuente: Archivo de expedientes del CMN 20 de Noviembre.

Tabla 1.Frecuencia de Acalasia por edad y sexo.
Fuente: Archivo de Expedientes CMN 20 de Noviembre.




Como vemos en la gréfica y tabla de frecuencia por edad y sexo la Acalasia tiene
una presentacion igual por sexo obteniendo 12 casos y un 50% en ambos sexos.
Se obtuvo la mayor frecuencia de presentacién en el rango de edad de 41-50
anos de edad, con una predisposicidn en el sexo femenino.

El tiempo de evolucidn de la Acalasia era de 3 a 10 afios . De los datos obtenidos
concluimos. que el tiempo de evolucién tiene una media de 5 afos nuevamente
con predominio en el sexo femenino.

. TIEMPO . __SEXOo
L fvorucion | MASCULING __i|____FEMENINO |
[ 3afos [ =~ 1 L 4 ]

__4afos | 3 A 1]
| 5 afios ] 3 i
|_.. _ 6afos __ ol o2
| 7 afios | 1 i
[_. _ 8afos, A .o
[ . _9afos il T
| 10 afios. i 0 |
[ .TovaAaL [ =~ 212 ~ f| 12 ]

Tabla 2. Tiempo de evolucion de Acalasia por sexo.

Fuente. Archivo de expedientes de CMN 20 de Noviembre.
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En cuanto a la sintomatologia presentada la clasificamos en leve, .moderada y
severa con base en la limitacidn a las actividades cotidianas del paciente.

Con ello obtuvimos que la disfagia es uno de los sintomas cardinales de
presentacion en el 100% de los casos y en un 41.66% es severa e incapacitante,
moderada en 37.5% y leve en 20.83% presentandose de manera progresiva en
todos los casos y con predominio a la ingesta de sdlidos y posteriormente a

liquidos.

La DISFAGIA se clasificd como sigue:

CLASIFICACION ] MASCULINO

e s e

FEMENINO i No..CASOS i PORCENTAJEV

|
T T Leve T 4 1 | 5 20.83%
Moderada I 4 | [ ] 9 37.5%
Severa ' 4 ] 6 | 10 41.66%
Total | 12 | 12 [ 24 i 100°%

Tabla 3. Presentacién de la Disfagia por clasificacion, sexo y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.

PRESENTACION DE LA DISFAGIA

BlLeve 5.21%

o Severa 10,.41%

| Moderada
9.38%

Grafico 2 Presentac:on de Dtsfagla por porcentaje y nimero de casos.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.




El otro sintoma que se presentd con mayor frecuencia fue la Regurgitacion en el
100% de los casos con una intensidad moderada en 54.16%, seguido de leve en
41.66% y severa en 4.6%.

La REGURGITACION se clasificé como:

"CLASIFICACION | MASCULINO | FEMENINO | No. CASOS [ PORCENTAJE

[

i Leve 6 : 4 ! 10 I 41.66%

i Moderada | 5 a 8 [T 13 i 54.16%

i  severa | 1 i o i 1 | 4.16%

[ " Total T 1277 T Tz T T T za T T T 1e0v%e T

Tabla 4. Presentacion de la Regurgitacion por clasificacion, sexo y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre,

PRESENTACION DE LA REGURGITACION

t O Severa, 1.4%:

OlLeve. 10,42%

m Moderada 13.
54%

i

i
Grafico 3. Presentacion de Regurgitacion por porcentaje y nimero de casos.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.
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E! dolor toracico se presentd en 17 casos con una frecuencia de 70.83%, de
intensidad leve en el 50% y moderado en 20.83% de los casos en los que se

presentd no siendo incapacitate.

El DOLOR TORACICO se clasifico como:

CLASI FICACION ' MASCULINO

FEMENINO | No. CASOS rPORCENTAJE i

T
Leve > i 7 12 [ 50%
_Moderado T3 ] 3 i 5 T
N Severo | 0 ] 0 : 5 r~~~—v——.—6 i
Total [ b ’ 10 .17 [ 70.83% |

Tabla S. Presentacién del dolor toracico por clasificacion, sexo y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.

PRESENTACION DEL DOLOR TORACICO

=B Moderada, 5, 0 Severa. 0, 0"
29%

OlLeve, 12, 71%

GraFco 4. Presentacion del Dolor toracico por porcentaje y nimero de casos.
Fuecnte: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.

l}uﬁ LA DE ORIGEN
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Se presentd Halitosis en el 100% de los casos secundaria a la descomposicion de
los alimentos por retencidn esofagica predominando la moderada en 51.16% de
los casos seguida de la leve en el 45.83% restante.

La HALITOSIS se clasificé como:

[ "CLASIFICACION | MASCULINO | FEMENINO | No. CASOS | PORCENTAJE
: Leve | 5 6 r 11 | 45.83% |
Moderada I 77 T 6 i 13 51.16%
T severa | T o I 0 é 0 i 0 i
Total T 12 | 12 24 | "100% §

B Tabla 6. Presentacidon de Halitosis por clasificacion, sexo y porcentaje.
Fuente: Archivo reexpedientes CMN 20 de Noviembre.

PRESENTACION DE LAHALITOSIS

0 Severa 0. 0%

Oteve 11,46%

= Moderada 13,
54%

Grafico 5. Presentacidn de la Halitosis por porcentaje y namero de casos.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.
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En el 100% de los pacientes se presento pérdida de peso, severa en 45.83%,
moderada en 37.5% vy leve en 16.66%: La clasificamos en leve 5-15kg de perdida,

moderada de 15-25kg y severa mayor de 25kg.

La PERDIDA DE PESO se clasificd como:

"CLASIFICACION | MASCULINO | FEMENINO [ No.CASOS | PORCENTAJE ’
Leve f 3 ! 1 i 4 ! 16.66% ,
Moderada T a 5 | 9 7 37.5% |

i severa i 5 6 T 11 i 45.83% "_!
i Total I 12 12 ] 24 I 100% ]

T Tabla 7. Presentacion de Perdida de peso por clasificacion, sexo y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.

i PRESENTACION DE PERDIDA DE PESO

O Leve 4, :

7% !

3 Severa 11, |
45%

W Moderada
9, 38%

|

Grafico 6. Presentacion de Perdida de peso por porcentaje y nimero de casos.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.




Para hacer el diagnéstico apoyado de examenes de gabinete se realizé estudio
endoscépico al 100 % de los pacientes en los hallazgos encontramos que existia
Esofagitis grado I en 13 (54.16%), Esofagitis grado II en 2 (8.33%) , no se
encontré  Esofagitis grado III en ningin caso y la Dilatacion esofdgica con
retenciéon de alimentos se evidencio en 9 (37.5%).

En todos los casos se tomdé biopsia de la mucosa esofagicas en el tercio inferior
reportada negativa a malignidad.

La ENDOSCOPIA que se realizd a los pacientes reportd:

[ CLASIFICACION [ No. CASOS [ PORCENTAJE |
[~ Gradotl 13 [ s4.16% |
. Gradomm 1 — 3 [ ~833% __|
([ GradoIll [ o B 0% |
[ Eséfago dilatado c/alimento ;[ 9 [ 37.5% _ |
gl , _____Total ~ . 24 100% !

Tabla 8. Clasificacion por endoscopia, numero de casos y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20de Noviembre.




Se realizd SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL en ei 100 % de los pacientes, con
ello clasificamos la dilatacion por grados: Grado 1 dilatacién del tercio inferior del
esofago, Grado 2 dilatacion de todo el cuerpo del esdfago y Grado 3 esofago
sigmoideo.

En todos los casos se observa la imagen en punta de lapiz caracteristica de la
Acalasia y el retardo en el vaciamiento esofagico.

[ CLASIFICACION | No. CASOS | PORCENTAJE |
[ Dilataciéon grado 1 | 10 [ 41.66% |
[ Dilatacidn grado 2 | 7 1 77 29.16% |
[ Dilatacién grado 3 | 7 (7TT29.16% ’
[T TTTotal | TT2a f 100% J

Tabla 9. Por Estudio Contrastado nimero de casos y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes radiolédgicos CMN 20 de Noviembre.

HALLAZGO POR ESTUDIO CONTRASTADO

o Ditatacion grado
3.7. 29%

3 Dilatacion grado
1. 10. 41 6%

m Dxlatacidn grado
2. 7.29%

!

Grafico 7. Hallazgo por estudio contrastado.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.




No se realizé Manometria a todos los pacientes debido a que el estudio es
subrogado a otras unidades hospitalarias y a la mayoria de los pacientes tratados
entre 1996-1997 no se les autorizd; en uno de los 15 casos en los que se realizé se
encontré alteracién de la motilidad esofagica.

La MANOMETRIA se realizé a 15 pacientes (62.5% ) vy no se realizé en 9
(37.5%) . Entre los hallazgos reportados encontramos los siguientes: relajacién
incompleta del EEI en 6 (25%), ausencia de peristalsis esofdagica en 5 (20.83%),
aumento del tono del EEI en 3 (12.5%) y alteracién de la motilidad esofagica

(presencia de ondas terciarias) en 1 (4.16%).

i HALLAZGO 0 No. CASOS [ PORCENTAJE _
I Rela;acnon incompleta EEL | 6 ] 25%

[ EElaumentadodetono _ || 3 [  12.5% _
{  Alt. de la motilidad esofagica [ = 1 | 4.16%
[Ausencia de peristalsis esofagica [ 5 [ 20.83% __ |
| _Total. i i5 [ 62.5% i

Tabla 10 Hallazgos manometncos numero de casos y porcentaje.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.
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manejo establecido de primera intencién y con remisién de la
sintomatologia ya sea parcial o total se concluyd que fueron manejados
Unicamente con dilataciones 13 (54.16% ) de los pacientes; uUnicamente con
cirugia 8 (33.33%); con dilataciones como manejo inicial y posteriormente cirugia
2 (8.33%) esto por falla en la remisidn de la sintomatologia y con cirugia y

posteriormente dilataciones solo 1 (4.16%).

En cuanto al

En la mayoria de los pacientes manejados con dilataciones (7 casos) se documento
no aceptado el manejo quirudrgico referido por notas de control por en el
expediente existente en el servicio de endoscopia de los 6 restantes suponemos
que el motivo por el que contindan con dilataciones es la mejoria en cuanto a la
sintomatologia inicial aunque por periodos cortos de tiempo.

De estos tipos de manejo establecido obtuvimos lo siguiente:

i T PRIMARIO [ SECUNDARIO | PORCENTAJE

i Unicamente cirugia T 8 casos [ 33.3%

| “"Unicamente dilatacion [ 13 casos F_‘§Zi‘6/3'_“;

| Dilatacidn primaria y cirugia posterior [ 2 casos { 8.3%

[ Cirugia primaria y posterior dilatacién | 1 caso | 4.1%

B! Total {7 24 casos { 100% |
Tabla 11. Tipo de manejo establecido en los 24 pacientes.

Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.

TIPO DE MANEJO

i

i 2 Cirugia/
o Dilatacion

. O dnicamente

: dilataciones m Dilatacion/

Cirugia

O dunicamente
cirugia

|

i
i

Grafico 8. Tipo de manejo establecido.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.
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En cuanto al manejo con dilataciones concluimos que el nimero de sesiones es
muy variable para remitir la sintomatologia ya que hay casos reportados con 50
dilataciones y casos que reportan 2 sesiones Unicamente con remisidén de la
sintomatologia obteniendo una media los periodos de dilatacidon son de 10 sesiones
aproximadamente aunque como se comento hay casos en los que solo se requirid
de 2 sesiones, estos son de reciente ingreso al protocolo de dilataciones. El
paciente que se egreso del programa en esta unidad hospitalaria fue por cambio
de domicilio a provincia para continuar en protocolo en otra institucion.

Se documentaron 13 pacientes manejados con dilataciones como primera
intencion; 2 pacientes que fueron manejados inicialmente con dilataciones pero
debido a persistencia de la sintomatologia fueron candidatos a cirugia y 1 caso de
un paciente manejado inicialmente con cirugia que requirié posteriormente

dilataciones.

Entre los sintomas actuales persistio la disfagia leve en 4 casos (30.7%) manejada
con tratamiento meédico con procinéticos y bloqueadores de bomba de protones
con remision parcial; en 2 (6.66%) casos se presentd disfagia moderada debido a

lo cual requirieron manejo quirargico vy 7 (53.84%) permanecen asintomatico,
en ellos los periodos de remisidon de la sintomatologia son cortos con promedio de

1 a 2 meses requiriendo nuevamente de dilataciones.

No reportaron complicaciones durante el procedimiento en ningdn caso.

;‘1

Afios en programa_||_Sintoma actual || Complicaciones |

‘No. sesiones [ Tiempo de citas || Ao
[

| 18 i 1 mes_ | 4 afios | Disfagia * i Ninguna

[ 14 sesiones | 2 meses i _ 6 ahnos || _ Disfagia*® | Ninguna

| 50 Sesiones | 2 meses i 7 afios !l Disfagia* | Ninguna

1l 2Sesiones [ 1mes i 3 afos { Asintomatico | Ninguna

[ 2 Sesiones | 2 meses i 3 afios i Asintomatico |  Ninguna

[ 20 sSesiones [ 1 mes i 4 afios | Disfagia** | Ninguna

[ 16 Sesiones | 1 mes | 3 afios .| Disfagia** | Ninguna

| 14 Sesiones | 6 meses | 3 afios | Asintomatico | Ninguna

| 9sesiones | 4meses [ 3 afos | Asintomatico | Ninguna

| 4 Sesiones | ¢/ afo i 4 afios | Asintomatico | Ninguna

[ 13 Sesiones | 3 meses B 4 afios il Disfagia* | Ninguna

T 11 sesiones | 2 meses | 3 afos | Asintomatico | Ninguna

| 4Sesiones |  Alta | = 3 afos [ Asintomatico | ninguna
Tabla 12. Resultados de los pacientes sometidos a dilataciones

Disfagia*= Disfagia Leve
Disfagia**= Disfagia moderada
Fuente: Archivo de expedientes en el Servicio de Endoscopia CMN 20 de Noviembre




Se realizd cirugia en 11 pacientes 8 fueron de primera eleccién y como unico
tratamiento (6 de ellos por cirugia abierta y 2 por laparoscopia). Otros 2 fueron
inicialmente manejados con dilataciones y debido a falla en la remision de la
sintomatologia se decidi® cirugia por via laparoscépica con procedimiento
antirreflujo obteniendo buenos resultados. Y por ultimo se presentd 1 caso de
uno de los pacientes manejado por cirugia abierta que requirié dilataciones

posteriores por persistencia de la disfagia.

Respecto al manejo quirdrgico se obtuvo que de 1996 a 1998 el tipo de cirugia
mas realizado fue la Abierta en 7 casos (66.63%). A 5 de estos pacientes no les
fue realizado procedimiento antirreflujo, 1 presentd regurgitacion secundaria
ocasional manejada con tratamiento médico con procinéticos y bloqueadores de
bomba de protones con remisidon no haciendo necesaria una nueva intervencion
quirdargica; 1 presentd disfagia moderada resuelta con dilataciones esofagicas
suponemos que la causa fue una estenosis de la zona de la miotomia; los 3
restantes de este grupo se reportan asintomatico en las notas de evolucién del

expediente.

A los otros 2 de los 7 pacientes manejados con cirugia abierta si se le realizé
Funduplicatura utilizando la tipo Dor; ambos pacientes con remision de la
sintomatologia inicial segin notas de evolucidon.

La cirugia laparoscdpica para Acalasia se inicia en 1999 en esta institucién y se
realizd en <4 casos (36.36%), a todos se les realizé procedimiento antirreflujo
mediante funduplicatura tipo Toupet; de ellos 2 fueron intervenidos : como
tratamiento de primera eleccidn y los otros 2 posterior a dilataciones fallidas, todos -
cursaron sin complicaciones, presentando remision total de la snntomatologla
prequiridrgica manifestado en las notas del expediente clinico. s

El seguimiento es a 2 afios posteriores a la cirugia en control por Ia consulta :
externa y egreso si no hay sintomatologia. S
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[

CIRUGIA
ABIERTA

CIRUGIA - rFUNDUPLICATURA 1( FUNDUPLICATURA I[

I LAPAROSCOPICA

___DOR TOUPET

SINTOMA
ACTUAL

Asmtomatlco

i 1

L1 1 . lf, [ [ Regurgitacion*_

1 l x| Asintomatico

| I [ [ Disfagia**

[ N e L I .. . [ Asintomatico

1 T - i I Asintomatico

1 O R T [ Asintomatico

I RN I ! ] Asintomatico

I T ~ _»_1 [ I 1 |  Asintomatico

| 1 I | 1 | Asintomatico

I N L1 I R R [ Asintomatico _

r.z i & N2 .4 [ Total
Tabla 13. Resultados de los pacnentes sometndos a cirugia.

Regurgitacion*= Regurgitacién leve.
Disfagia**= Disfagia moderada.
Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre.
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En cuanto al tipo de sondas utilizadas para el protocolo de dilatacién y calibre de
las mismas obtuvimos que la sonda de Hurst (de caucho con relleno de mercurio)
es la mas utilizada en el servicio de endoscopia y el calibre utilizado con mayor
frecuencia es 50 Fr. En 8 casos, seguida de 54 Fr. utilizada en 3 casos, y 58 Fr.
en 1 caso, la sonda de Malloney se utilizé en 1999 vy segun los reportes del
archivo solo en algunos casos, el resultado que se enumera en la tabla es la sonda
mas utilizada en cada paciente durante el protocolo pero hay casos en donde se

utilizaron alternas.

El calibre se aumentaba en algunos casos en citas subsecuentes aunque solo en un
minimo porcentaje ya que requerian nueva dilatacién iniciando con el calibre
inferior al utilizado en la dilatacion pasada y casi en todos los casos permanecian

en el de 50 Fr.

La dilatacién se realizé6 por técnhica convencional con anestesia toépica, sin

complicaciones.

[ CALIBRE || SONDA DE HURST /[ SONDA DE MALLONEY |

[ asFr. [ ) | |
| sofr. 8 . 1
[ safr. | 3 4~ o 1
f_.58Fr. il 1 o 0 o !
f Jotar 4 22 0 2 ]
Tabla 14. Tipo de sondas y calibre mas utilizado.

Fuente: Archivo reexpedientes en el Servicio de Endoscopia CMN 20 de Noviembre.
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Los

recoleccién

resultados comparativos con base en

lo obtenido por las cédulas de
sobre la eficacia de ambos tipos de tratamiento se clasificaron de

acuerdo a lo propuesto para el analisis de datos como sigue:

Pacientes con excelentes resultados: fueron esencialmente asintomatico
tienen ganancia ponderal y retornaron a sus actividades normales.

Pacientes con buen resultado:: . consiguieron mejoria, tienen ganancia
ponderal pero ocasnonalmente tlenen disfagia si estan preocupados o bajo

estres -

Pactentes con pobres resultados ) urre en quienes presentan disfagia 1-2°

‘veces pOl" ema a

Pacxentes on’ falla ‘al *tratamiento _ocurre en quienes no experlmentaron
mejoria o empeoraron despues del tratamlento

' | CIRUGIA “CIRUGIA ‘
!_»RE_S_Q_»LI&D_VOS | ABIERTA  LAPAROSCOPICA ENDOSCOPIA
[ Excelente [ 5 [ 4 7]
i Bueno | 1 { o__ . .4
. .. Pobre 1 [ 0 AL o
{;,_.__V.Ea‘l_'a_- Lo [ o_ I 2
[~ Yotar [ 7 i 4 il 13 ]
Resultados generales con base ala cIasnFcacuon propuesta.

Tabla 15.

Fuente: Archivo de expedientes CMN 20 de Noviembre
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DISCUSION

L a Acalasia es una patologia poco frecuente, de etiologia aun no definida, que se
caracteriza por una alteracién primaria de la motilidad esofagica existiendo una
perdida progresiva del peristaltismo secundaria a dilatacion del cuerpo del eséfago
y una alteracidén funcional del esfinter esofagico inferior, que no permiten el

vaciamiento adecuado del bolo alimentario.

No existe un tratamiento especifico para restablecer la funcidon normal del esfinter
esofagico, y solo es posible aliviar la obstruccién que causa su dafio funcional, para
lo cual existen diversos tratamientos tales como inyeccion de toxina botulinica
(no utilizada en nuestros hospital) y los tradicionales como manejo endoscépico
con dilataciones forzadas con una tasa de resultados poco satisfactorios sobre todo
a largo plazo; y el quirtirgico con la cardiomiotomia de Héller abierta o
laparoscopica con un alto indice de efectividad en la remisidon de la sintomatologia

acompanada de procedimiento antirreflujo .

El éxito del tratamiento ya sea endoscopico o quirdrgico depende en su mayoria
de la evaluacién diagnostica del paciente y del tiempo de evolucién de la patologia
ya que los pacientes que presentan dilatacidon esofagica importante requieren de
largos periodos de dilatacién que remiten la sintomatologia por periodos cortos de

tiempo, y pudieran ser buenos candidatos a la cirugia.

La evaluacion del éxito en el tratamiento de la Acalasia debe combinar el analisis
de la morbimortalidad, la satisfaccion del enfermo, el resultado funcional, la
ganancia ponderal y la eficacia a largo plazo. Los resultados de las diferentes
alternativas terapéuticas empleadas para la Acalasia son dificiles de evaluar debido
a que hacen falta controles posteriores al tratamiento aunque los parametros
subjetivos en cuanto a la sintomatologia y objetivos como la ganancia ponderal

son muy Utiles.

Hace falta mayor promocidn al tratamiento quirdrgico ya que. la mayoria de los
pacientes se someten a dilataciones por temor al tiempo de hospitalizacién y a los
resultados posteriores a la cirugia.

[
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CONCLUSIONES

En comparacién con la casuistica obtenida en otros paises quizas nuestra muestra
pudiera parecer pequefia pero dada la incidencia de presentacién de la Acalasia

tiene repercusion en la morbimortalidad de la poblacién.

Observamos acorde con la bibliografia que el rango de presentacion mayor es en
el rango de 41-50 afios con predominio en el sexo femenino; el tiempo de
evolucién estimado es de 5 afios en promedio, la sintomatologia es incapacitante
en la mayoria de los casos y la perdida de peso es severa con mas de 25kg desde

el inicio de la sintomatologia.

A todos los pacientes se les realizé estudio endoscépico preoperatorio reportando
Esogafitis grado I y Esd&fago dilatado con restos alimentarios en la mayoria de los
casos .En la SEGD se evidencid dilatacion esofagica grado 1, 2 y 3.

La manometria no fue realizada en todos los casos solo en 15 de ellos ‘ya que en
el periodo de 1996-1997 no se autorizaban manometrias por ser subrogadas‘ a

otros hospitales.

En cuanto al tratamiento de primera eleccién el maneJo endoscoplco es utlhzado
con mayor frecuencia esto es, seglin reporte en:notas:decidido’ por mejoria
parcial a la sintomatologia de inicio y a que este” rocedlmlento no requ:ere

hospitalizacion.

Dichas dilataciones se realizan por periodos largos, desde 50 a 2 sesiones, . con
un promedio de 10 para obtener mejoria de la _sintomatologia inicial. Entre la
sintomatologia persisten la disfagia leve manejada médicamente y en -algunos
Ccasos es necesario recurrir a la cirugia por falla en el tratamiento sin implicaciones

de mayor riesgo que los pacientes que no hay sido dilatados.

El tratamiento quiriurgico se realizo en ' la mayoria de los casos de primera
eleccidén, mediante cirugia abierta sin procedimiento antirreflujo durante los 2
primeros afos de experiencia quirdrgica en el manejo de Acalasia en este hospital;
de estos pacientes en un caso se presentd como complicacién reflujo remitido con
tratamiento médico y disfagia moderada en otro manejado con dilataciones.
Posteriormente se utilizéd la Funduplicatura Dor en cirugia abierta esto en 1997 sin

complicaciones.
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Desde 1998 se estd realizando cirugia laparoscépica y Funduplicatura Toupet
como manejo establecido para Acalasia los pacientes intervenidos de esta
manera presentaron resuitados excelentes en el 100% de los casos

Se tienen algunas indicaciones establecidas para cirugia por Acalasia estas son:
Acalasia en nifos, esdéfago largo y dilatado, Acalasia asociada con otras
enfermedades esofagicas, complicaciones pulmonares o respiratorias de la
Acalasia, fallas en la dilatacién y casos en los que el carcinoma no puede ser

descartado con seguridad.

Como se comenta en un inicio la controversia principal es si la dilatacion forzada o
la cirugia serian los métodos de tratamiento ideales, en nuestra casuistica
nosotros apoyamos el manejo quirdrgico ya que como observamos con las
dilataciones el inconveniente principal es que son repetidas incluso de por vida
remitiendo la disfagia por periodos cortos.

El manejo quirdrgico tiene un porcentaje de éxito grande con la cardiomiotomia
de Héller con procedimiento antirreflujo, con un indice de remisién de la
sintomatologia en un 99% de los casos y actualmente mediante laparoscopia
obteniendo mayores ventajas con respecto a la cirugia abierta por lo que es
suficientemente exitosa como para competir con la dilatacién como el tratamiento
inicial aunque existe un porcentaje menor de pacientes que han sido sometidos a
ella, los resultados a largo plazo son mejores.

La recurrencia de los sintomas después de miotomia es relacionada con miotomias
incompletas, © estenosis del sitio distal de la miotomia mas que con la
Funduplicatura realizada esto puede ser tratado con dilataciones después de la
cirugia para no someter nuevamente al paciente a un segundo procedimiento.
Aunque como se observé esta se presentd en cirugia abierta y en los inicios del
manejo de pacientes con Acalasia en este hospital relacionado quizas con la curva

de aprendizaje.

Actualmente hay mayor experiencia en el tratamiento y se utiliza cirugia
minimamente invasiva con procedimiento antirreflujo Funduplicatura Toupet con
excelentes resultados esta técnica se utiliza ya que es adecuada para prevenir el
reflujo sin influir en el vaciamiento esofagico y técnicamente facil de realizar.
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