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Manejo quirirgico de la Acalasia en el Centro Médico ABC
Dr. Ricardo Wellman W.

1. Resumen

La acalasia es un trastorno poco comun de etiologia desconocida. Principalmente
se manifiesta por disfagia o “dificultad para pasar los alimentos”, lo cual ocurre por
una ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior en respuesta a la
deglucion. Afecta a ambos sexos por igual y se presenta a cualquier edad. A
través del tiempo su manejo ha consistido en dilataciones, tratamiento
farmacoldgico y cirugia. El tratamiento quirurgico ha demostrado tener mejores
resultados que cualquier otra forma de tratamiento, sin embargo, su aceptacion
siempre ha sido limitada por el miedo a la cirugia y al dolor que la acompafa.
Desde el naciimiento de la cirugia de minima invasion el concepto ha cambiado
ya que se ha demostrado que es posible tener excelentes resultados utilizando
técnicas laparoscopicas, con una recuperacion mas rapida, menor dolor y un

pronto regreso a las actividades cotidianas.

El Centro Médico ABC con la mision de ofrecer “Excelencia en Medicina” ha
estado siempre a la vanguardia y desde los origenes de la cirugia laparoscopica
fue pionero en este campo ofreciendo el primer curso para Latinoamérica en la
materia. El primer caso de miotomia de Heller modificada por laparoscopia para
tratamiento de acalasia que se realiz6 exitosamente en el Hospital ABC fue en
1995. Posterior a la publicacién del mismo como reporte de caso, no ha habido
mucho escrito en la literatura nacional, encontrando unicamente 3 reportes de

series de casos de acalasia en México.

Se revisO la casuistica del Centro Médico ABC de los ultimos 11 afos
encontrando 25 casos manejados quirdrgicamente, 20 de ellos por via
laparoscopica y 5 abiertos con una adecuada tasa de éxito en el control de la
disfagia y de satisfaccion del procedimiento, asi como con una tasa de

complicaciones y conversiones aceptables y sin mortalidad.
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2. Introduccion

La acalasia es un trastorno motor primario del eséfago, poco comun, de
etiologia desconocida, caracterizado por aperistalsis del cuerpo esofagico y
ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior que dificultan el vaciamiento
esofagico y ocasionan una dilatacion gradual del mismo. Afecta a ambos sexos
por igual y se presenta a cualquier edad, pero con mayor frecuencia entre los 20 y
los 50 afios "?. A través del tiempo su manejo ha consistido en dilataciones,
tratamiento farmacologico, cirugia, y mas recientemente, aplicacion de toxina
botulinica. El tratamiento quirdrgico ha demostrado tener mejores resultados que
cualquier otra forma de tratamiento, sin embargo, su aceptacion ha sido limitada
por el dolor, la prolongada estancia y la morbilidad asociadas al trauma quirurgico

de una laparotomia o toracotomia ©4

. Desde el nacimiento de la cirugia de
minima invasion el tratamiento ha cambiado radicalmente ya que se ha
demostrado que es posible tener excelentes resultados utilizando técnicas

laparoscépicas o toracoscopicas ©¢7®)
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3. Antecedentes historicos

En 1674 Thomas Willis describi6 la
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acalasia en “un enfermo hambriento

incapaz de deglutir’, concluyendo que se
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exitosamente a un paciente®. El
tratamiento quirurgico de la acalasia inici6

en 1914 cuando Ernest Heller realizé la

Il FAEE <155 LS
Caidiagliatik

primera esofagomiotomia anterior y e o dng | Ter
posterior, con una extension total de 8 cm
Fig. 1
hacia el eséfago y estémago, provocando Fublicacion original de
Ernest Heller
a consecuencia de esto una mejoria en la capacidad de deglucion a expensas de

un grave reflujo gastroesofagico (Fig. 1) ?.

En 1923 Zaaijer considero que la técnica original era excesiva y propuso la
técnica de Heller modificada, realizando Unicamente la miotomia anterior, la cual

es empleada hasta la actualidad '".
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En 1991 Cuschieri (Fig. 2) describid la técnica laparoscopica de miotomia
de Heller ' y en 1992 Pellegrini (Fig. 3) describié la técnica toracoscépica ¥,
obteniendo en ambas buenos resultados.

Con el tiempo la técnica laparoscépica ha tenido
mayor aceptacién surgiendo

como un nuevo estandar de

oro, esto es debido a que el

manejo anestésico es mas

Fig. 2
Sir Alfred Cuschieri

sencillo ya que a diferencia de

la técnica toracoscopica, no se requiere intubacion

bronquial selectiva, ademas ofrece la ventaja de evitar la

Fig. 3
invasion al térax y por lo tanto no requiere de drenaje carlos A. Pellegrini

pleural, por lo que la estancia hospitalaria es menor. También a través del
abordaje laparoscopico es muy sencillo realizar un procedimiento antireflujo,
ademas de que la miotomia es mas efectiva ya que es posible extenderla hasta el

estdmago, situacion que se dificulta al realizarla por toracoscopia "%?.
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4. Marco teoérico

4.1. Conceptos basicos

De los trastornos motores del eso6fago, la acalasia es el mas conocido y
mejor estudiado, aunque la ausencia total de peristalsis del cuerpo esofagico ha
sido propuesta como la principal alteracion, la evidencia indica que es un
desorden primario del esfinter esofagico inferior (EEI), ya que se ha comprobado
con monitorizacién esofagica que hasta un 5% de las contracciones esofagicas
generan peristalsis, el problema radica en que éstas no son capaces de vencer la
resistencia aumentada al vaciamiento esofagico condicionada por una
incapacidad para la relajacién del EEl. Se ha observado que posterior a una
dilatacion o cardiomiotomia, la peristalsis esofagica reaparece, lo cual apoya la

teoria de que la acalasia es un trastorno primario del EEI'®.

4.2. Patologia

La inervaciéon del esofago (Fig. 4) esta dada por el nervio vago y el plexo
mientérico. La excitacion del EEI es controlado por neuronas colinérgicas y su
inhibicion por neuronas liberadoras de oOxido nitrico (NO) y péptido intestinal

vasoactivo (VIP) (19,
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Capa muscular circular

Plexo mienterico de Auerbach

Plexo subrmucozo de Meizzner

Fig. 4 Inervacion intrinseca del Esofago

La patogénesis de la acalasia es por degeneracion neurogénica, que ha

sido explicada por varias teorias incluyendo la idiopatica, infecciosa, autoinmune o

por factores ambientales. En modelos animales se ha reproducido la enfermedad

por destruccidon del nucleo ambiguo y el nucleo motor dorsal del nervio vago. En

humanos se ha demostrado pérdida de células ganglionares y dafio degenerativo

de las neuronas intramurales del plexo mientérico, asi como disminucion de los

neurotransmisores inhibidores de VIP y NO, provocando hipertension y ausencia

de relajacion del EEI, ademas de elevacion de la presion intraluminal del es6fago

con dilatacion proximal y pérdida progresiva de la peristalsis en el cuerpo

esofagico. “™¥
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4.3. Clasificacién

La acalasia primaria idiopatica es la mas comun y con menor frecuencia se
presenta acalasia secundaria a otros trastornos como cancer gastrico, linfoma,
enfermedad de Chagas, infecciones virales gastroenteritis eosinofilica y trastornos
neurodegenerativos 4.

Un subgrupo de pacientes con sintomas tipicos de acalasia, presentan
contracciones del cuerpo esofagico de gran amplitud formando un patrén
conocido como “acalasia vigorosa” . En esta variedad son frecuentes los
episodios de dolor toracico haciendo dificil la diferenciacion con el de espasmo
esofagico difuso, ya que en ambas patologias se pueden encontrar imagenes de

deformidad en sacacorchos.

4.4. Epidemiologia
La acalasia afecta ambos sexos por igual y se puede presentar en todas
las edades, con un pico entre los 20 y 50 afos de edad, con una frecuencia anual

reportada en E.U. de 0.5 a 6 casos por 100,000 habitantes (12416,

4.5. Manifestaciones clinicas

La manifestacion principal es la disfagia de aparicion temprana, progresiva
tanto a sdélidos como a liquidos. Aunque en un inicio la sintomatologia es leve y
poco especifica, suele durar en promedio 2 anos y el diagnéstico se retrasa

porque se le atribuyen los sintomas a enfermedad por reflujo gastroesofagico
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(ERGE). La disfagia empeora con el estrés emocional, los alimentos frios y la
ingesta apresurada de los mismos Puede acompanarse de perdida de peso

variable (12141516)

. Existen maniobras que aumentan la presién intraesofagica,
como la maniobra de Valsalva, la posicidon de pie con elevacion de brazos o el
consumo de liquido en grandes cantidades, con la cual se favorece el paso del
bolo alimenticio hacia el estdmago. La regurgitacion y el vomito, ya sea
espontaneo o forzado, son utilizados para vaciar el eséfago, confundiendo al
médico y haciéndolo pensar en desordenes alimenticios. Como consecuencia de
esto puede haber broncoaspiracion del contenido esofagico, que es la
complicacion broncopulmonar mas frecuente y que se presenta hasta en 10% de
pacientes con acalasia V).

La presencia de pirosis es comun por lo que muchos pacientes son
diagnosticados como ERGE. Aunque muchos pacientes con acalasia pueden
presentar reflujo, con mas frecuencia la pirosis se debe a fermentacion de restos
alimenticios en el esofago. 30-50% de los pacientes presentan dolor toracico cuya
etiologia no esta clara sin embargo, la sintomatologia desaparece con el
tratamiento quirudrgico. La presencia de reflujo gastroesofagico va en contra del
diagndstico de acalasia, sin embargo, la disminucién y la eventual desaparicion de
los sintomas de reflujo como pirosis y la subsecuente apariciéon de disfagia
sugieren el desarrollo de acalasia asociada a esofagitis por reflujo. Su curso
habitual es crénico con disfagia progresiva y perdida de peso durante meses o
afnos. Si hay pérdida rapida de peso (>7 Kg.), instalacién rapida de los sintomas

(<6 meses) y edad avanzada (>50 afios), debe sospecharse una “pseudoacalasia’
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secundaria a malignidad u obstruccion extraluminal, en cuyo caso debe indicarse
ademas de una panendoscopia y un esofagograma, una TAC o un ultrasonido
endoscoépico %1%, Los tumores que mas se relacionan con Pseudoacalasia son
el cancer gastrico proximal o del eso6fago distal, pero también puede deberse a
cancer de pancreas, pulmén, mama, mesotelioma, carcinoma hepatocelular,

sarcomas o linfomas @,

4.6. Evaluacion y diagnéstico
Con el tiempo las alteraciones funcionales del esofago traen como
consecuencia cambios anatomicos, por lo que los estudios de imagen iniciales

deben ser contrastados como el esofagograma con bario.

La imagen clasica de la acalasia es la dilatacion
esofagica y estrechamiento del extremo distal en pico
de ave, que representa la ausencia de relajacion del
EEI (Fig. 5). Es comun encontrar niveles hidroaéreos en
el eséfago por retencion de saliva y alimentos. La altura
de dicho nivel es un indicador del grado de resistencia
ejercida por la falta de relajacion del esfinter . Con el

progreso de la enfermedad, el esdfago se dilata en

forma masiva y se vuelve tortuoso o sigmoideo (. :
Fig. 5
Imagen en "pico de ave"
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La manometria es el estandar de oro para confirmar el diagnéstico. La
presion basal del EEI puede estar elevada, pero frecuentemente es normal y hay
ausencia de relajacion inducida por la deglucién. La presion de reposo del cuerpo
esofagico se eleva y en respuesta a la deglucion se originan ondas simultaneas
no propulsivas de baja amplitud. La respuesta a la colecistoquinina (CCK) que
normalmente disminuye la presién del EEI, paraddjicamente causa elevacion de la
misma por perdida de neuronas inhibitorias (). La pHmetria de 24 horas es poco
util, aunque algunos pacientes con acalasia se acompafan de ERGE no es
clinicamente relevante. La endoscopia es util para descartar causas de acalasia
secundaria o pseudoacalasia. Caracteristicamente la apariencia del eséfago es
atonica y dilatada, con estenosis del EEI que no abre con la insuflacion, pero
permite el paso del endoscopio aplicando una presion gentil, a diferencia de una

Y. Con la vista de

estenosis péptica o neoplasica que no ceden a la presion
retroflexion se debe revisar siempre la union gastroesofagica y tomar una biopsia
radiada por cuadrantes de cualquier anormalidad mucosa. Si no es posible

descartar pseudoacalasia se debe realizar TAC o ultrasonido endoscépico (.

4.7. Tratamiento

La acalasia es una condicidon incurable por lo que el tratamiento esta
dirigido a la paliacién de los sintomas y no a la correccion de la patologia
neuromuscular de base. El objetivo es aliviar la obstruccion del eséfago distal

para mejorar el vaciamiento.

—h
o
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Existen multiples alternativas terapéuticas y la misma cantidad de

opiniones sobre cual es el mejor tratamiento y en que momento deberia de

aplicarse cada uno. En la actualidad existe la tendencia de recomendar la cirugia

como tratamiento de primera linea, antes de recibir otro tipo de tratamiento que

eventualmente dificultan y aumentan el porcentaje de complicaciones. llustramos

a continuacion un algoritmo de tratamiento (Fig. 6).

Algoritmo de tratamienta
de acalasia
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La terapia con agentes relajantes de musculo para aliviar la presion del
EEIl, puede ser empleada por via sublingual, ya que el retardo en el vaciamiento
esofagico condiciona una absorcion limitada de los farmacos orales. Los mas
usados son los nitratos y los bloqueadores de canales de calcio y su efectividad
no ha sido comprobada, por lo que su uso se ha limitado a pacientes con
sintomas leves, o como tratamiento temporal mientras se planea otro
procedimiento ', o como alternativa en pacientes con un riesgo quirtirgico
elevado que no pueden ser sometidos a otros tratamientos mas agresivos (an,

Se ha descrito el uso de toxina botulinica A inyectada en el EEI por via
endoscopica con minima frecuencia de complicaciones. Su efectividad inmediata
es del 60 a 85% con una recurrencia de 50% a los 6 meses por lo que se ha

perdido el entusiasmo para su utilizacion (%1%,

Es posible su administraciéon
repetida pero la eficacia disminuye en cada aplicacién subsecuente. Algunos
autores han reconocido que posterior a la aplicacion de toxina botulinica se
produce fibrosis en la unidon gastroesofagica, con lo cual se dificulta el
reconocimiento de las estructuras anatomicas y aumenta el indice de
complicaciones en una eventual intervencion quirdargica como tratamiento
definitivo '"'%). Otros autores han publicado que la diferencia en complicaciones
en pacientes previamente tratados con toxina Botulinica no es estadisticamente
significativa y esta mas relacionada con la curva de aprendizaje del procedimiento

antes de los primeros 30 casos 0.
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El tratamiento mas antiguo para la acalasia es la dilatacion del EEI
originalmente realizada con un hueso de ballena. En la actualidad se puede
realizar de manera ambulatoria, a través de un endoscopio bajo control
fluoroscopico, utilizando balones de polietileno con diametro minimo de 30 mm.
los cuales pueden ir aumentando de forma gradual. Se dilata durante 1 a 3
minutos produciendo desgarro de las fibras del EEI. Se ha reportado éxito de 60 a
90% de los cuales el 70% se mantienen libres de disfagia al afio y a largo plazo
mas del 50% de los pacientes requieren subsecuentes dilataciones (82", E|
riesgo de perforacion es de 2% por intento de dilatacion y aumenta
progresivamente conforme se incrementa el diametro del dilatador. La presencia
de hernia hiatal, dilatacion esofagica >7 cm. o un diverticulo epifrénico son
contraindicaciones porque aumentan el riesgo de perforacion (.

La descripcidon original de miotomia anterior y posterior hecha por Ernest
Heller en 1914 ha sido modificada y actualmente se realiza solamente miotomia
anterior. Los resultados obtenidos son superiores a los de la dilatacién
endoscopica, con un éxito de 90-95% ya que se puede realizar el desgarro
preciso de las fibras del EEI bajo visién directa y no a ciegas “?. Antes del
nacimiento de la cirugia de minima invasién el procedimiento se realizaba por
toracotomia o laparotomia con el dolor y la recuperacion propia de cada técnica,
por lo que a pesar de obtener resultados inferiores, se preferia la usar dilatacion
endoscopica ). Sin embargo, en la actualidad con el avance en las técnicas de

minima invasion es posible realizar una miotomia por via laparoscopica o
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toracoscépica con buenos resultados y con una importante disminucion del dolor,

tiempo de recuperaciéon y morbilidad posoperatoria (3242%26)

. El abordaje inicial
con técnicas de minima invasion fue por toracoscopia con lo cual se logro un
adecuado control de la disfagia, pero con una alta tasa de reoperacién para
extension de la miotomia o necesidad de dilatacion posoperatoria *%"). Ademas
en el posoperatorio se presenté reflujo anormal comprobado por pHmetria en >
60% de los casos (. Todo esto llevd con el tiempo a tener una preferencia por la
técnica laparoscoépica mediante la cual la miotomia se puede extender hacia el
estbmago y es posible realizar un procedimiento antireflujo. La experiencia ha
demostrado que el abordaje laparoscopico tiene una ventaja sobre el
toracoscépico con un mejor control de la disfagia (93% vs. 85% respectivamente),
menor estancia hospitalaria (48 vs. 72 hrs.) y menor reflujo posoperatorio (17%
vs. 60%) (1°6:28),

En la actualidad se ha propuesto que el tratamiento quirdrgico
laparoscopico de la acalasia debe de ser el tratamiento de eleccion de primera
linea, incluso antes de usar otros métodos como la toxina botulinica o las
dilataciones, ya que se ha demostrado que los resultados de la cirugia en
pacientes virgenes a cualquier otro tratamiento son superiores, ademas de que el
procedimiento es técnicamente mas sencillo y se presentan menos
complicaciones 1719,

Hay dos controversias principales en torno a la miotomia de Heller

laparoscopica. ¢Cual debe ser la longitud de la miotomia? Y ;Debe o no

realizarse un procedimiento antireflujo y cual de ellos? La mayoria de los autores
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coinciden que la extension de la miotomia debe ser 5 a 7 cm proximal a la Unién
GE. La extensiéon distal aun es controversial. Se ha encontrado que a mayor
longitud de la miotomia distal hay menor incidencia de disfagia. Comparando dos
procedimientos, uno con longitud entre 1.5 y 2 cm y otro con una longitud mayor
de 3 cm. Se encontré una frecuencia de reoperacion por disfagia de 17% vs. 3%
favoreciendo a la miotomia extendida (?*®. Apoyado en los estudios en donde se
observé que posterior al procedimiento toracoscoépico, a pesar de su limitada
miotomia distal, existia un aumento del reflujo ", hay grupos que recomiendan
un procedimiento antireflujo en practicamente todos los pacientes ©2303") gjn
embargo algunos grupos han reportado buenos resultados sin realizarlo. La
mayoria de los grupos quirurgicos recomiendan realizar un procedimiento
antireflujo ya que consideran que no aumenta la morbilidad ni el tiempo operatorio
significativamente, ademas que no incrementa la disfagia posoperatoria.

Es aceptado que la mejor opcidén es una
funduplicatura parcial tipo Dor o Toupet ya
que algunos reportes sugieren que las
funduplicaturas totales como el Nissen

tienen mayor frecuencia de disfagia ©?).

33)

Sin embargo, Rossetti et al. ®* publicaron

sus resultados a largo plazo realizando

funduplicatura de 360° con buenos
Fig. 7

resultados y sin obstruccién al vaciamiento ~Celocacién de Trocares para Miotomia
de Heller Laparoscopica

esofagico.
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Las ventajas de la funduplicatura anterior de Dor son que requiere menor
diseccidn posterior, por lo que técnicamente es mas sencilla y hay mayor
preservacion de la barrera antireflujo. Ademas al ser anterior queda cubierto
cualquier sito de potenciales lesiones mucosas inadvertidas ©%**. La
funduplicatura parcial posterior de Toupet es la preferida cuando existe ERGE
%) Al mantener los bordes de la miotomia separados este procedimiento puede
proteger contra disfagia recurrente. Cada procedimiento tiene sus propios
beneficios tedricos y no existe evidencia que favorezca alguno sobre otro, por lo
que es a preferencia de cada grupo quirurgico.

Para la técnica de miotomia de Heller modificada se coloca al paciente en

posicion de litotomia modificada y se colocan 5 trocares de la forma estandar

como para una funduplicatura

(Fig. 7).

La posicion de los trocares puede
variar de acuerdo a la preferencia
de cada cirujano.

Se coloca separador para

movilizar el higado, exponer el

eséfago distal y la unidén esofago

e , , ., Fig.8
gastrica. Se realiza diseccidn Movilizacion del higado y traccion del fondo gastrico
para exponer la Union esé6fago gastrica.

anterior, hiatal y mediastinal del

esofago (Fig. 8).
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Se moviliza el fondo gastrico y se dividen los vasos gastricos cortos (Fig. 9)

(35,36,37)

Una vez identificada la UEG se
inicia la miotomia por encima de
la misma por ser el sitio en
donde se facilita la identificacion
de las capas musculares del
es6fago. En los pacientes

previamente tratados con toxina

botulinica es dificil encontrar el
Fig. 9
Movilizacion del fondo gastrico

(7,17,19,20,38)
con division de los vasos cortos. .

plano apropiado
Primero se dividen las fibras longitudinales hasta exponer las fibras circulares
internas, las cuales también son separadas de la mucosa. (Fig. 10).

Es necesaria la identificacion del

. . . Submucosa
nervio vago izquierdo y separarlo del delesofago

esofago para poder realizar wuna

adecuada miotomia. Se introduce un

dilatador esofagico iluminado que ayuda

a estabilizar y a transiluminar el es6fago

para la realizacion de la miotomia. Se
Fig. 10

diseca la union GE y se practica la Inicio de la miotomia identificando

las capas musculares del eséfago
miotomia utilizando un gancho vy
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energia monopolar minima para evitar lesiones a la mucosa o bien se pueden

Nervio vago Submucosa

Unién esofago|
gastrica

Fibras circulares

Fibras longitudinales

Fig. 11

Exposicion del nervio vago.

Extension de la miotomia en relacion a la uniéon
esofago-gastrica

utilizar instrumentos
sin energia como
pinzas disectoras o
tjeras (Fig. 11).
Cualquier sangrado
de la submucosa se
controla con presion
y no energia. Se
debe hacer una
miotomia  proximal
de 5 a 7 cm. y distal

de 2 a 3 cm. hacia el

estdmago (Fig. 11). Si se provocan perforaciones de la mucosa, se deben reparar

con sutura absorbible de 4-0 o 5-0.

Es posible usar endoscopia transoperatoria para verificar si la miotomia es

adecuada, asi como la integridad de la mucosa para identificar lesiones

inadvertidas. Algunos autores recomiendan utilizar este recurso de forma rutinaria

en todos los casos (?237:39:40.41),

mientras que otros consideran que una vez

superada la curva de aprendizaje no es necesaria su realizacion, aunque si

recomiendan utilizar un dilatador esofagico iluminado " EI procedimiento

antireflujo se debe hacer en este momento.

—
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En el posoperatorio se debe tratar la nausea agresivamente con
antiemeéticos y habitualmente iniciar la via oral la misma noche del procedimiento
o al dia siguiente. La practica rutinaria de estudios contrastados previo al inicio de

la via oral es otro punto controversial, ya que algunos autores lo recomiendan

(40,41)

siempre , mientras que otros lo utilizan exclusivamente cuando existe

sospecha de perforacién durante la cirugia ©°.

Los pacientes permanecen
hospitalizados por 1 0 2 dias y se reintegran a su dieta y actividades normales

dentro de las 2 o 3 primeras semanas.
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5. Justificacion

El Centro Médico ABC es un centro de excelencia médica en México y
Latinoamérica, que desde sus origenes ha sido pionero en todos los campos.
Desde el inicio de la cirugia de invasion minima para el manejo de la acalasia han
existido multiples reportes extranjeros, sin embargo, en México solo existe un

“9)y tres reportes

reporte del primer caso efectuado en el pais en el Hospital ABC
de series de casos, ninguna de ellas realizada en un hospital privado “*444°)_E|
motivo del estudio es conocer el comportamiento epidemiolégico de la acalasia en

nuestro medio, asi como su tratamiento y comparar los resultados con la

literatura.

6. Planteamiento del problema

¢, Cual es la frecuencia de acalasia en nuestro medio y como es su forma
de presentacion? ;Cuales son las alternativas terapéuticas actualmente

disponibles y cuales son los resultados?

7. Objetivos

Conocer la frecuencia de acalasia, su forma de presentacion, abordaje, tratamiento

y los resultados obtenidos posterior al tratamiento quirurgico en nuestro medio.

N
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8. Material y Métodos

8.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, lineal, de una serie de casos.

8.2. Universo y muestra del estudio
Se realizé una busqueda en el archivo clinico electrénico del Centro Médico ABC

de los pacientes con diagnostico de acalasia de Enero 1996 a Diciembre 2006.

8.3. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion (si aplican)
Se incluyeron en nuestra serie a todos los pacientes con diagnodstico de acalasia

que fueron tratados quirurgicamente.

8.4. Procedimiento a seguir
Se obtuvieron los datos relacionados al evento quirurgico de los expedientes
utilizando un formato de recopilacion de datos y se contactd a los pacientes via
telefonica para la aplicacidon de un cuestionario en relacién a los sintomas

posoperatorios.

.
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8.5. Variables
Se midieron las siguientes variables:
Sexo, edad, tipo de sintomas y duracién, estudios diagndsticos, cirugia realizada,
tipo de procedimiento antireflujo, duracion de la cirugia, complicaciones,
conversiones, tiempo de estancia intrahospitalaria, inicio de la via oral, estudios

posoperatorios, disfagia posoperatoria y satisfaccion de la cirugia.

8.6. Analisis estadistico
Las variables categoricas fueron descritas usando frecuencias y porcentajes, para
las numéricas con media y desviacidn estandar o con mediana e intervalo
intercuartilar. Las comparaciones entre grupos se realizaron usando prueba X2 o
exacta de Fisher para variables categodricas y con prueba t de Student pareada.

La significancia estadistica se alcanzé con P < 0.05.

9. Aspectos éticos
Se tratd de un estudio de revisidn de expedientes clinicos en retrospectiva

donde se conservo el anonimato de los pacientes.
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10. Resultados

Durante el periodo analizado se encontraron 25 pacientes con diagnostico
de acalasia. Se dividieron en 2 grupos, el grupo A de 19 pacientes con acalasia
primaria que fueron intervenidos por primera vez y el grupo B de 6 pacientes que
habian sido previamente intervenidos, con sintomas recidivantes de acalasia, que
acudieron para una reintervencion quirurgica. En total 5 pacientes habian sido
tratados previamente con dilataciones. A todos los pacientes se les realizd
miotomia de Heller modificada, acompafnada en 96% de los casos de un
procedimiento antireflujo. A un paciente se le realizé colecistectomia.

Las cirugias fueron realizadas por 14 cirujanos diferentes, por lo tanto, la
seleccion de pruebas diagnosticas, el abordaje quirdrgico (abierto o
laparoscopico), el procedimiento antireflujo (Toupet, Dor; o Nissen), el uso de
endoscopia transoperatoria, la longitud de la miotomia, el inicio de la via oral, el
uso de pruebas contrastadas en el posoperatorio y los métodos de seguimiento
variaron de acuerdo a la preferencia de cada cirujano. El rango de edad de los
pacientes fue de los 12 a los 72 anos con una media de 43.8 afios. Aunque la
edad fue mayor en el grupo B no fue estadisticamente significativo. Se encontré
un predominio del sexo femenino de 56%. El rango de tiempo de presentacion de
los sintomas fue de 2 hasta 120 meses con un promedio de 10 meses en general,
de 6 meses para el grupo A y 30 meses para el grupo B. A pesar de que la

duracion fue claramente mayor para el grupo B, la p no alcanzé significancia
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estadistica, probablemente debido al tamafo de la muestra. Las caracteristicas
demograficas y el tiempo de presentacion de los sintomas de los grupos se

describen el la tabla 1 (Graficas 1y 2).

Tabla 1.
Caracteristicas demograficas de la poblacién

Tratamiento quirdrgico  Tratamiento quirdrgico

Global primario (A) de reintervencion (B) P
Pacientes 25 19 6
Edad (afios), MtDE 43.8+16.4 42.61£15.9 47.8118.9 0.51*
Masculinos / 11/14 10/9 1/5

Femeninos

* Prueba tde Student, ** Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 1. Grafica 2.
Distribucién de los grupos por sexo Promedio de edad por grupos

14- 48-
47
46
45

44 0O Edad
43 L/ promedio

2y
m4
40-

Global GrupoA  GrupoB Global Grupo A GrupoB
(n=25) (n=19) (n=6) (n=25) (n=19) (n=6)

121

104

B Masc
OFem

Anos

La disfagia progresiva en distintos grados fue el unico sintoma comun de
presentacion para el 100% de los pacientes. Otros sintomas encontrados en
menor proporcién fueron dolor retroesternal, regurgitacién, salivacion, pirosis y
pérdida de peso. En la tabla 2 se enlistan todos los sintomas encontrados en
nuestros pacientes y la duracién de los mismos antes del tratamiento quirdrgico

(Gréficas 3y 4).
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Tabla 2.
Sintomas mas comunes de los pacientes con acalasia y duracién de los mismos
Global Grupo A Grupo B
Sintoma n =25 n=19 n =6 p
Duracién de los sintomas
(meses), Md (25°-75°) 10 (4-36) 6 (3-24) 30 (5.5-102) 0.138**
Disfagia 25 (100%) 19 (100%) 6 (100%)
Dolor retroesternal 15 (60%) 11 (58%) 4 (67%)
Regurgitacion 12 (48%) 8 (42.%) 4 (67%)
Salivacion excesiva 6 (24%) 4 (21%) 2 (33%)
Pirosis 9 (36%) 7 (37%) 2 ((33%)
Perdida de peso 10 (40%) 8 (42%) 2 (33%)
Hipo 1 (4%) 1(5%) 0
Tos 3 (12%) 2 (10%) 1(17%)
Infecciones de vias 1 (4%) 1(5%) 0
respiratorias altas
Halitosis 1 (4%) 1(5%) 0
Sensacion de cuerpo extrafio 1 (4%) 0 1(17%)
Gréfica 3.

Tiempo de presentacion de los sintomas por grupo

30
25-
20

Meses

15 30
1 0_/ O Duracion de

) / 0 lossintomas

6

0-
Global (n=25) GrupoA Grupo B(n=6)
(n=19)
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Grafica 4.
Frecuencia de sintomas por grupo

100%

80%

60%

40%

Global Grupo A Grupo B
(n=25) (n=19) (n=6)

B Disfagia B Dolor M Regurgitacion O Salivacion O Pirosis O Perdidade peso ETos O Otros

A todos los pacientes en el preoperatorio se les realizé endoscopia de tubo
digestivo alto encontrando un mayor grado de resistencia al paso del endoscopio
y en 24% de los pacientes se observd dilatacion esofagica. Se practicd
manometria al 96% de los pacientes encontrando ausencia de relajacion del
esfinter esofagico inferior con o sin hipertonia del mismo. En un paciente se
encontraron ondas peristalticas del cuerpo esofagico con amplitud de contraccion
elevada, hallazgos compatibles con acalasia “vigorosa”. Al 96% de los pacientes
se les realiz6 serie eséfago-gastro-duodenal encontrando la imagen clasica en

“pico de ave” en todos ellos (Tablas 3 y 4, Graficas 5,6y 7).
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Tabla 3.
Estudios diagnésticos realizados
Estudio Global Grupo A Grupo B
n =25 n=19 n =6
Endoscopia 25 (100%) 19 (100%) 6 (100%)
Manometria 24 (96%) 18 (94%) 6 (100%)
SEGD 24 (96%) 18 (94%) 6 (100%)
Tabla 4.
Hallazgos de los estudios diagnésticos
Estudio Hallazgos Grupo A Grupo B
Endoscopia
n=25 Resistencia al paso del 25 (100%) 19 (100%) 6 (100%)
EEI
Dilatacion esofagica 3 (15.7%) 3 (50%)
Manometria Ausencia de relajacién 24 (100%) 18 (100%) 6 (100%)
n=24
Acalasia “Vigorosa” 1(5.5%) 0
EEI hiperténico 8 (44.5%) 2 (33%)
EEI hipoténico 10 (55.5%) 4 (67%)
SEGD “Pico de ave” 24 (100%) 18 (100%) 6 (100%)
n=24
Gréfica 5.
Relacién de las endoscopias realizadas
Endoscopia
B Endoscopia
B Esofago dilatado

Global Grupo A

Grupo B

.
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Grafica 6.
Relacién de manometrias realizadas y hallazgos

Manometria

B Manometria

3 B Hipertonico

0O B4 Hipoténico

0O Acalasia vigorosa

Global Grupo A GrupoB

Gréfica 7
Relacion de Series Esofago-Gastro-Duodenales realizados

SEGD

B SEGD “pico de ave"

Global Grupo A Grupo B

Al 56% de los pacientes en general, correspondientes al 79% de los
pacientes del grupo A, se les practico la cirugia sin haber recibido ningun

tratamiento previo. 21% habia recibido dilaciones previamente.
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En cambio, todos los pacientes del grupo B habian sido previamente
operados y una paciente fue sometida a una serie de 3 dilataciones endoscépicas
posterior a la falla del tratamiento quirurgico. En la tabla 5 se describen los

procedimientos previamente realizados a los pacientes (Grafica 8).

Tabla 5

Procedimientos previamente realizados
Procedimiento Global Grupo A Grupo B
Ninguno 15 (56%) 15 (79 %) 0
Dilataciones 5 (20%) 4 (21%) 1(17%)
Miotomia + funduplicatura 4 (16%) 0 4 (67%)
Funduplicatura 2 (8%) 0 2 (33%)

Gréfica 8.

Procedimientos previamente realizados en los pacientes

80%
70%;
60%;

B Sin tratamiento
previo

@ Dilataciones

50%
40%: N

O Miotomia +
30%; Funduplicatura

20%
10%;
0%

O Funduplicatura

Global Grupo A Grupo B

Se intervinieron 20 pacientes por laparoscopia y 5 a cielo abierto (Grafica
7). De los 20 procedimientos laparoscopicos, 18 pertenecieron al grupo A, es
decir que recibieron tratamiento quirdrgico por primera vez y solo 2
reintervenciones por laparoscopia del grupo B. De los 5 procedimientos a cielo

abierto, uno pertenecio al grupo Ay 4 al grupo B (Grafica 9).
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Grafica 9.
Abordaje quirargico por grupo
20
¢ 15
Q
4
g B Laparosdpico
é @ Abierto
3
Z

Global Grupo A Grupo B

El tiempo quirdrgico promedio fue de 180 minutos, con un rango de 50 a
480 minutos. En el grupo el promedio fue de 150 minutos comparado con 300
minutos para el grupo B. Aunque parece ser una diferencia muy importante, la p

no alcanzo a ser estadisticamente significativa (Grafica 10).

Grafica 10.
Tiempo quirurgico comparativo
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B Global
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100+

50

0-

Tiempo Quirurgico

La longitud de la miotomia en promedio fue de 6 cm por encima de la unién
eséfago-gastrica y de 2 cm por debajo de la misma, sin diferencia estadistica para

ambos grupos (Grafica 11).
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Grafica 11.
Comparacion de la longitud de la miotomia

Longitud de la miotomia

B Global

B Grupo A

OGrupoB

Arriba de UGE Abajo de UGE

La preferencia de los procedimientos antireflujo fue de 56% para Toupet,
realizandolo en 13 pacientes en total. El procedimiento de Dor se realizé en 28%,
es decir 7 pacientes y 12% se realizaron Nissen, es decir 3 pacientes. En 4% de

los casos no se realizé procedimiento antireflujo (Tabla 6, Graficas 12y 13).

Tabla 6.
Tipo de abordaje seleccionado y cirugia realizada
Abordaje Global Grupo A Grupo B
n=25 n=19 n =6
Laparoscoépico 20 (80%) 18 2
MH + Toupet 10 (44%) 10 -
MH + Dor 7 (28%) 6 -
MH + Nissen 2 (8%) 2 -
Conversion 2 (8%) - 2
Abierto 5 (20%) 1 4
MH + Toupet 3 (12%) 1 2
MH + Nissen 1 (4%) - 1
MH sin procedimiento antireflujo 1 (4%) - 1

MH: Miotomia de Heller
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Grafica 12. Grafica 13.
Preferencia de procedimiento Preferencia de procedimiento
antireflujo en abordaje laparoscépico antireflujo en abordaje abierto
124
3
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En 21 de los 25 casos se utilizd endoscopia transoperatoria confirmando
con ella una adecuada miotomia observando herniacién de la mucosa esofagica.
También utilizando este recurso fue posible insuflar el estbmago y realizar una

prueba hidroneumatica para localizar posibles fugas. (Grafica 14)

Grafica 14.
Uso de endoscopia transoperatoria
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Se presentaron 4 complicaciones (16%) y 2 conversiones (10%) en total.
Ninguna de las conversiones sucedio en los pacientes del grupo A, es decir, no
hubo conversiones en el grupo de tratamiento quirdrgico primario y sola una
complicacion, que fue menor y sin consecuencias serias para el paciente No hubo

mortalidad en nuestra serie (Grafica 15).

Grafica 15.
Tasas de complicacion y conversioén
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Las 4 complicaciones fueron: una broncoaspiracion durante la induccién
anestésica manejada sin consecuencias en un paciente del grupo A, una
reoperacion de un paciente del grupo B que posterior a la cirugia presento
hemorragia de un vaso corto, la cual se resolvio sin dificultad, y las 2
conversiones, una por perforacion esofagica y una por hemorragia hepatica,

ambos en pacientes del grupo B a quienes se les abordo por via laparoscépica a
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pesar haber tenido cirugia previa. La primera paciente tenia ademas del
antecedente quirurgico, una serie de 3 dilataciones esofagicas y fue quien
presento la unica perforacion esofagica en nuestra serie, que fue advertida y se
repard con puntos de Poliglactina 910 3-0 durante la cirugia. En el posoperatorio
se observd fuga de material hidrosoluble durante un video-esofagograma,
presentd una fistula esofagica la cual fue manejada con colocacion de
endoprotesis, retirandola dos meses mas tarde al cerrar la fistula. En la actualidad
se encuentra asintomatica. La otra conversion fue por una laceracion hepatica con
una hemorragia de 700 cc que obligd a abrir para el control de la misma. Su
evolucion posoperatoria fue satisfactoria. Tanto para la tasa de conversiones
como para la de complicaciones la p resulté estadisticamente significativa. En la

tabla 7 mostramos los detalles de los procedimientos.

Tabla 7.
Detalles de los procedimientos realizados
Global Grupo A Grupo B P
n=25 n=19 n=6
Tiempo quirargico 180 (127-240) 150 (105-210) 300 (120-420) 0.119*
(minutos), Md (25°-75°)
Endoscopia transoperatoria 21/25 (84%) 16/19 5/6
Longitud de la miotomia arriba 6 (5-6) 6 (5-6) 6 (5-7) 0.41*
UGE (cm), Md (25°-75°)
Longitud de la miotomia abajo 2 (1-2.5) 2 (1-2) 2.5(2-3) 0.965*
UGE (cm), Md (25°-75°)
Complicaciones 4/25 (16%) 1/19 (5.2%) 3/6 (50%) 0.035*
Conversiones 2/20 (10%) 0/18 (0%) 2/2 (100%) 0.005*
Mortalidad 0 0 0

UGE: Union Esofago-Gastrica, PO: Posoperatorio
*Prueba U de Mann-Whitney
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En el periodo posoperatorio se realizé esofagograma con material
hidrosoluble en 76% de los pacientes, sin encontrar alteraciones mas que en el
caso previamente mencionado en donde se evidencio fuga. Se inici6 la via oral en
promedio en el segundo dia posoperatorio y permanecieron en promedio 3 dias
hospitalizados. En el grupo A el inicié de la via oral fue al primer dia, mientras que
en el grupo B fue hasta el tercer dia en promedio, y la estancia del grupo A fue en
promedio de 2 dias, mientras que la del grupo B fue de 5.5 dias, en ambos casos

se encontro una diferencia estadisticamente significativa (Tabla 8 y Grafico 16).

Tabla 8.
Evolucioén posoperatoria
Global Grupo A Grupo B P
n=25 n=19 n=6
Esofagograma con hidrosoluble en el PO 19/25 (76%) 14/19 5/6
Inicio de VO (dias), Md (25°-75°) 2 (1-3) 1(1-2) 3(3-8) 0.001*
EIH (dias), Md (25°-75°) 3 (2-4.5) 2 (2-3) 5.5(3-10) 0.004*

VO: Via oral, PO: Posoperatorio, EIH: Estancia intrahospitalaria
*Prueba U de Mann-Whitney

Grafica 16.
Comparativo de Inicio de via oral y estancia hospitalaria
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Puesto que se trata de un estudio retrospectivo elaborado en un hospital
privado, el seguimiento y la frecuencia de las consultas en el posoperatorio fueron
distintos para cada cirujano. No fue posible realizar exdmenes rutinarios a todos
los pacientes. Se solicitd a los médicos autorizacion para contactar via telefonica
a sus pacientes y se les realizd un cuestionario estandarizado. Se lograron
contactar a 88% de los pacientes. El tiempo promedio de seguimiento

posoperatorio fue de 45 meses con un rango de 9 a 126 meses (Graficas 17 y 18)

Grafica 17. Grafica 18.
Porcentaje de pacientes contactados Tiempo de evolucién posoperatoria
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Al responder a una pregunta para clasificar de forma cuantitativa, el 24%
de los pacientes manifestaron haber presentado disfagia alguna vez en el

posoperatorio sin especificar sobre la intensidad o frecuencia de esta (Grafica 19).

Grafica 19.
Porcentaje de pacientes con disfagia en el posoperatorio
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Sin embargo, los resultados cambiaron al establecer una escala para la

evaluacion cualitativa de la disfagia asignando una calificacion numérica de 0 a 4,

en donde 0 es nunca, 1 es una vez al mes, 2 es una vez a la semana, 3 es una

vez al dia y 4 es todo el tiempo. El promedio de calificacion obtenido en este

cuestionario fue de 1 punto, es decir, disfagia una vez al mes, cuando antes de la

cirugia el promedio era de 3.2, es decir, que la mayoria de los pacientes

presentaban disfagia todos los dias (Grafica 20).

Grafica 20.
Escala comparativa de disfagia pre y postoperatoria
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Un 19% de los pacientes han requerido dilataciones esofagicas posteriores

a la intervencion para control de los sintomas lo cual es aceptable segun los

reportes de la literatura ®°4°4") (Grafica 21).
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Grafica 21.

Necesidad de dilataciones endoscépicas en el posoperatorio
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Al

preguntar sobre la calidad de vida comparativamente pre vy

postoperatoria con respecto a la disfagia, el 90% respondieron tener una

excelente o buena calidad de vida y sentir satisfaccidén al ingerir sus alimentos,

contra un 10% que respondieron regular o mala y no disfrutar plenamente de sus

alimentos (Gréafica 22).

Grafica 22.
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El 14% de los pacientes refirieron tener pirosis y 19% tienen necesidad de
utilizar medicamentos, especificamente inhibidores de bomba de protones, para
control de los sintomas. Por ultimo al preguntar a los pacientes si se volverian a

intervenir, en el 95% la respuesta fue positiva (Grafica 23).

S;?::::tzj% de pacientes con pirosis en el posoperatorio y consumo de medicamentos
50%r
40% B Giobal
30%f B Grupo A
20% 0O Grupo B
10%;+
0%

Pirosis PO

Uso de medicamentos

Los resultados de la evoluciéon de los pacientes a largo plazo en el

posoperatorio se resumen en la tabla 9.

medicamentos

Si se volveria a realizar el

procedimiento

20/21 (95%)

17/17 (100%)

3/4 (75%)

Tabla 9.
Seguimiento a largo plazo de los pacientes
Global Grupo A Grupo B P
n=25 n=19 n==6
Se logro contactar en el PO 21/25 17/19 4/6
Meses PO, Md (25°-75°) 45 (23-63.5) 43 (20-53) 51 (9-63) 0.598*
Ha tenido disfagia en el PO 5/21 (24%) 4/17 (23.5%) 1/4 (25%)
Escala de disfagia 1(0-1.5) 1(0-1.5) 1(0.5-2) 0.763*
Ha requerido dilataciones en el PO 4/21 (19%) 4/17 (23.5%) 0/4
Calidad de vida PO
Excelente o Buena 19/21 (90%) 16/17 (94%) 3/4 (75%)  0.352*
Regular o mala 2/21 (10%) 117 (6%) 1/4 (25%)  0.311*
Pirosis 3/21 (14%) 1/17 (6%) 2/4 (50%)  0.228*
Tiene necesidad de tomar 4/21 (19%) 2/17 (23.5%) 2/4 (50%)

PO: Posoperatorio
*Prueba U de Mann-Whitney
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11. Discusion

Este estudio retrospectivo demostré que la cirugia para el manejo de la
acalasia, especialmente la cirugia de minima invasion, es un tratamiento efectivo
a largo plazo, a pesar de que hasta un 19% de pacientes requirieron algun
tratamiento adicional después de la operacion. Esto sucede ya que en la mayoria
de los pacientes los sintomas estuvieron presentes por periodos muy prolongados
antes de la cirugia, resultando en una disfuncion del cuerpo esofagico y por lo
tanto, pocos pacientes recuperan la motilidad esofagica normal. Es importante
hacer hincapié en que la acalasia es una condicion incurable y el objetivo del
tratamiento esta dirigido a la paliacion de los sintomas y no a la correccion de la
patologia neuromuscular de base.

A pesar de la necesidad frecuente de tratamientos adicionales y de la
persistencia de la disfagia en hasta 24% de los pacientes, la intensidad de la
disfagia en el posoperatorio es mucho menor. Al interrogar a los pacientes
encontramos que >90% se encontraban satisfechos con los resultados de la
cirugia y hasta 95% se la volverian a realizar si fuese necesario. El abordaje
laparoscopico ofrece resultados satisfactorios en el alivio de la disfagia, con una
baja frecuencia de requerimiento de procedimientos subsecuentes en el
posoperatorio “'*®). En relacion a otros tratamientos no tenemos experiencia en

nuestro hospital, sin embargo los estudios reportados en la literatura demuestran
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que la cirugia es superior a la dilatacién con balén o a la aplicacion de toxina
botulinica (182147,

Se ha reconocido que las cirugias que se realizan después de aplicaciones
repetidas de toxina botulinica o dilataciones endoscépicas, o cuando son
reoperaciones, la complejidad es mayor debido a la dificultad para encontrar los
planos adecuados de la diseccion. Por esta razén, cada vez mas la tendencia es
hacia un tratamiento quirurgico temprano antes de ofrecer a los pacientes otras
alternativas, sobre todo en pacientes con riesgo quirurgico aceptable. En nuestra
serie las dos conversiones ocurrieron en reoperaciones y una de ellas presentaba
ademas de la cirugia previa, el antecedente de 3 dilataciones endoscépicas. Fue
en esta paciente en quien ocurrié la unica perforacidén esofagica.

La preferencia en nuestro centro, al igual que en la literatura, es a realizar
un procedimiento antireflujo parcial, con lo que se ha demostrado un adecuado
control tanto de la disfagia como del reflujo posoperatorio. En la mayoria de los
pacientes que presentaron pirosis en el posoperatorio los sintomas fueron
facilmente controlados por medicamentos.

Algunas de las limitaciones de este estudio son el tamafio de la muestra y los
problemas propios de encontrarnos en un hospital privado en donde es dificil estandarizar
la conducta quirtrgica para un procedimiento, ya que distintos cirujanos realizan distintos
procedimientos. Ademads en el posoperatorio la forma de seguir a los pacientes varia entre
cada especialista, sin embargo, el porcentaje de contacto telefonico de los pacientes fue

84%, una cifra adecuada comparada con otros estudios de esta naturaleza.
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12. Conclusiones

La miotomia de Heller modificada por laparoscopia con funduplicatura
parcial, es la técnica preferida, con la cual se obtuvo un adecuado control de los
sintomas y satisfaccion a largo plazo en rangos aceptables, a pesar de la
necesidad de hasta una quinta parte de los pacientes de realizarse
procedimientos adicionales.

En nuestra poblacion observamos que el método mas seguro para
reintervenir a los pacientes ya operados fue la técnica abierta, ya que los
pacientes que se reintervenieron por via laparoscopica fueron el grupo con mayor
frecuencia de complicaciones y conversion. La miotomia de Heller modificada por
laparoscopia con funduplicatura parcial es un método seguro y eficiente para el

tratamiento a largo plazo de pacientes con acalasia.
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14. Anexos

14.1. Ficha o instrumento de recoleccion de la informacion.

Hoja de recoleccion de datos de pacientes con acalasia

Mombre: Sexo:M OF O Edad: anos
Madico tratante: Telefono:{ )
Fecha de Ingreso: - - Facha de egreso: - -

Cwracion de los sintomas antes de la cirugia:

Sintomas principales Cirugias o procedimientos previos:

O Distagla O Pinosks O DEatackan: Cuanda

O Doiar refroesiann 3l O Pardids de pasa O Bom: Cuanda

O Regurgiacian O Ofros - Cudles: O Farmacos:  Cudes

O Sahvacin sxcesiva O Cirugla: Cudl y Cuanda:

Metodos diagnosticos:

Endoscopia: Si 0 Mo 0 Hallezgos: Esofago dilatado S5id Mo O
E=sofago nomal Si0dNo O
Odro hallazgo:

Manometria: S5i 0 Mo 0 Hallazgos: Aussncia derslsjsciondelEEl SiO Mo O
Prasion del EE| elevads Si0d Mo O
Presion del EEl nomal Si0d Mo O
Ortro hallezgo:

SEGD: Si 0 Mo O Hsellezgos: Imagenen picode ave Sid Mo O

Oiros estudios — Especifican

Cirugla: Fachade Cirugia: - - Dwrscion {min):
Abordaje: Abierto 0 Laparoscopico O Conversion: Si 0 Mo O
Porque:

It=0 d= endoscopia transoperatorda Si 0 Mo O

Longitud de la miotomia: Amiba de UGE Cebajo de UGE
Procadimiento antireflujp: Heller 0 Toupet 0 Dor O Mo realizado O

Complicacionas:

D
0o
e



Manejo quirirgico de la Acalasia en el Centro Médico ABC

Dr. Ricardo Wellman W.

seguimiento Post Procedimiento de Heller Modificado
Mombre: Fecha de Cirugia: : =
Meses PO: Nombre del Medico:

Escala de Disfagia

0 OMunca

1 OUnawvezal mes

2 OUnavezalasemana
3 OUnavezaldia

4 OTodoeltiempo

0 Sin disfagia/Disfagiaa: 0 Solides O Liquidos
Cuandoaparederon los sintomas

Sintomas:

Firosis: Sid Mol Leved Moderada 0 Sewvera O

Emesis postprandial: SiJ0 MoO Level Moderada O Severa O
Regurgitacion: SiJ Mod Leved Moderada O Severa O
Calidad de vida

Comparativamente con los sintomas preoperatorios su calidad de vida PO es:
J Excelente (Resolucion completa o casicompleta delos sintomas)

Buena (Mejora importantede los sintomas)

Regular (Mejora incompleta de los sintomas)

Mala (Sinmejoria o empeoramiento de los sintomas)

En caso de que fuese necesario estaria dispuesto a realizarse nuevamente el
procedimiento: SiCJ Mol

Medicacion actual:
Requiere medicamentos antiacidos o deotrotipo para control de la disfagia:
Zid Mod Cuales:

Procedimientos diagnosticos o terapéuficos:
Despuésdelacirugia ha requerdopor algin motivo la realizacion de:

Endoscopia Sola 0 condilatacion O Cuando Reszultados
Manometda: Sid Mo Cuando Resultados

=EGD: Sid0 Mol Cuando Resultados

pHmetria: 5i0 Nold Cuoando Resultados

Botox: Sid Mol Cuando Resultados

.
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