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RESUMEN
TITULO

Resultados del tratamiento quirdrgico para acalasia a corto y mediano plazo en el Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI

ANTECEDENTES:

La acalasia representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica mas frecuente. Se
disponen de multiples opciones terapéuticas, siendo el objetivo de todas las modalidades disminuir la presion
en reposo del esfinter esofagico inferior a un punto en el que no impida el paso del bolo alimenticio. En la
actualidad el tratamiento de eleccion es la miotomia quirdrgica del esfinter esofagico inferior en pacientes con
riesgo quirdargico adecuado, sin embargo, existen otras estrategias con una tasa de éxito alta.

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:

Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnoéstico de acalasia manejados en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, asi como determinar el tipo de abordaje
quirdrgico, evolucion, calidad de vida, alivio de los sintomas y morbimortalidad a corto y mediano plazo de los
pacientes que recibieron algln tipo de tratamiento quirdrgico para acalasia.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico de los pacientes con acalasia a los
cuales se les realiz6 tratamiento quirdrgico en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, en un periodo
comprendido de 5 afios y medio (1 de enero de 2013 — 30 de junio de 2018). Se obtuvo un listado de
pacientes que se ingresaron al servicio con el diagndéstico de acalasia para ser sometidos a una miotomia
quirtrgica. Posteriormente se solicitaron los expedientes clinicos de cada paciente de donde se obtuvo la
informacién necesaria para realizar el estudio.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA:

El estudio fue realizado por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que se encuentra realizando el curso de especializacion
médica (residencia médica) en Cirugia General, bajo supervision y guia del Tutor. La informacion para la
realizacién del estudio fue tomada de los expedientes clinicos que se encuentran en resguardo en el Servicio
de Archivo Clinico de la unidad médica.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Cumplieron los criterios de inclusién solo 51 pacientes (9 tratados con cirugia abierta y 42 por laparoscopia)..
En 42 casos el abordaje fue laparoscopico (82.35%), en 9 casos (17.64%) se opt6 por abordaje abierto. No
hubo ninguna muerte relacionada al procedimiento. La mediana del puntaje de Eckardt previo al
procedimiento fue de 9, sin embargo, posterior al procedimiento este puntaje disminuy6 a una mediana de 1,
es decir, se obtuvo un éxito clinico en practicamente todos los casos. Se dio un seguimiento promedio de
31.3 meses, con un minimo de 6 y hasta 66 meses. Sin embargo, durante el seguimiento, a los 6, 12, 24, 36 y
hasta los 66 meses posteriores a la cirugia, la mediana se mantuvo. A los 24 meses, 37 de los 51 pacientes
(72.5%) alcanzaron el seguimiento y en todos se ve un adecuado mantenimiento en el puntaje de Eckardt
obtenido a corto y mediano plazo en la cohorte de pacientes. La miotomia de Heller, asociado a un proceso
antirreflujo representa la mejor opcion terapéutica para pacientes con Acalasia, mostrando en nuestra unidad

hospitalaria altas tasas de éxito y eficacia al corto y mediano plazo.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Los primeros relatos de disfagia aliviados por la dilatacion anterégrada mecénica con u
hueso de ballena se remontan a 1674. Sin embargo, en tiempos mas modernos, Purton
en 1821 report6 el primer caso de espasmo del cardias gastrico tratado por dilatacion,
mientras que Zenker y Von Ziemssen en 1878 reportaron 17 casos de la misma patologia

1).

En 1882, von Mikulicks nombra este fendmeno “cardioespasmo”, sin embargo, para 1914,
el Dr. Arthur Hertz propuso que la enfermedad no se debié a un espasmo del cardias
gastrico, como creia la mayoria en ese momento. Como prueba de su tesis, Hertz trajo los
resultados de sus estudios realizados en 1909 en el Hospital de Guy en un extenso
examen postmortem de casos que se cree fueron causados por cardioespasmo,
concluyendo que la condicion se debio realmente a la ausencia de relajacién normal, que
debe ocurrir cuando cada onda peristaltica, que viaja por el eséfago, alcanza el esfinter
esofagico inferior y que conducia a la acumulacién de alimentos en el es6fago, que en
consecuencia se dilataba. En 1915, el Dr. Hertz reiteré formalmente su teoria a la que dio
el nombre de "Acalasia”, describiendo a Sir Cooper Perry como el autor de dicho término

para reemplazar el llamado "espasmo”, el cual consider6 como incorrecto (2).

El tratamiento de esta entidad comenz6 con formalidad en 1904 donde se describe la
realizaciéon de una dilatacion esofagica inferior a través de una gastrostomia. En 1914,
Ernest Heller realizo la primera esofagomiotomia como tratamiento del cardioespasmo, la
cual radicaba en una miotomia extramucosa anterior y posterior, consolidando esta

técnica como el tratamiento 6ptimo para la Acalasia (3).

DEFINICION

La palabra “Acalasia” proviene de dos raices latinas a=ausencia y chalus=relajacion.
Representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica (cuerpo esofagico
y esfinter esofagico inferior) mas frecuente y mejor conocido. Resulta de la degeneraciéon
progresiva de las células ganglionares en el plexo mesentérico en la pared esofagica, lo
gue lleva a una falla en la relajacién del esfinter esofagico inferior, acompafiado de una

pérdida de peristalsis en el es6fago distal.



EPIDEMIOLOGIA

La acalasia es un trastorno poco frecuente con una incidencia anual de aproximadamente
1.6 casos por 100,000 individuos y prevalencia de 10 casos por 100,000 individuos.
Hombres y mujeres se ven afectados con igual frecuencia. La enfermedad puede ocurrir a
cualquier edad, pero la aparicion antes de la adolescencia es rara. La acalasia
generalmente se diagnostica en pacientes entre las edades de 25 y 60 afios (4).

ETIOLOGIA

La acalasia resulta de la inflamacién y degeneracion de las neuronas en la pared
esofagica. Se desconoce la causa de la degeneracién inflamatoria de las neuronas en la
acalasia primaria (5). Las observaciones de que la acalasia se asocia con variantes en la
region HLA-DQ y que los pacientes afectados suelen tener anticuerpos circulantes para
las neuronas entéricas sugieren que la acalasia es un trastorno autoinmune (6). Algunos
investigadores han propuesto que el ataque inflamatorio a las neuronas esofagicas en la
acalasia se desencadena por una respuesta de anticuerpos a infecciones virales (por

ejemplo, herpes zéster, virus del sarampion), pero los datos no han sido concluyentes (7).

El examen histolégico del es6fago en pacientes con acalasia revela una disminucion en el
numero de neuronas (células ganglionares) en los plexos mientéricos, y las células
ganglionares que permanecen a menudo estan rodeadas por linfocitos y, menos
prominentemente, por eosindfilos. Esta degeneracion inflamatoria involucra
preferentemente a las neuronas inhibidoras productoras de Oxido nitrico que afectan la
relajacion del masculo liso esofagico; las neuronas colinérgicas que contribuyen a
disminuir el tono del esfinter esofagico inferior (LES) causando la contraccion del musculo
liso se pueden salvar relativamente (8). La pérdida de inervacion inhibitoria en el LES
hace que aumente la presion del esfinter basal y hace que el musculo del esfinter sea
incapaz de la relajacién normal. En la porciéon de muasculo liso del cuerpo esofagico, la

pérdida de neuronas inhibitorias da como resultado una aperistalsis (9).



MANIFESTACIONES CLINICAS

La acalasia tiene un inicio insidioso y la progresion de la enfermedad es gradual. Los
sintomas mas frecuentes en pacientes con acalasia son disfagia para solidos (91%) y
liquidos (85%) y regurgitacion de alimentos blandos no digeridos o saliva (76-%). La
regurgitacion del material retenido en el eséfago, especialmente cuando esta reclinada,
puede resultar en aspiracion (8%). Los pacientes también pueden inducir el vémito para
aliviar la sensacion de plenitud retroesternal después de una comida. Hasta el 85% de los
pacientes tienen dificultad para eructar, lo que puede deberse a un defecto en la
relajacion del esfinter esofagico superior. El dolor de pecho y la acidez estomacal se
producen en aproximadamente el 40-60% de los pacientes. La etiologia del dolor toracico
en pacientes con acalasia no esta clara, ya que no siempre se correlaciona con los
hallazgos radiograficos 0 manométricos. El dolor toracico es mas comuin en pacientes
mas jovenes y con frecuencia no responde al tratamiento, pero tiende a disminuir

gradualmente (10).

Los pacientes con frecuencia reportan molestias por ardor retroesternal similares a la
acidez estomacal tipica de la ERGE. La actividad motora esofagica anormal también
puede desencadenar la sensacién de acidez estomacal. Los pacientes pueden tener hipo
debido a la obstruccion del eséfago distal. La pérdida de peso suele ser leve, aunque en
algunos pacientes puede observarse una pérdida de peso significativa. La progresion
rapida de la disfagia y la pérdida de peso profunda sugieren una pseudoacalasia debido a

un tumor maligno (11).
DIAGNOSTICO

La acalasia debe sospecharse en aquellos pacientes que presenten: disfagia a sélidos y
liguidos, la acidez no responde a un ensayo de terapia con inhibidores de la bomba de
protones, alimentos retenidos en el eséfago en la endoscopia superior o resistencia
inusualmente aumentada al paso de un endoscopio a través de la union esofagogastrica
(EGJ).



El diagnostico de Acalasia se realiza sobre la base del cuadro clinico, asociado a estudios
imagenoldgicos y endoscopicos, dentro de los cuales se incluyen el estudio contrastado
de esofago-estomago-duodeno, la ultrasonografia endoscopica, la tomografia axial
computada y la endoscopia superior, necesarias para distinguir la Acalasia primaria de las
formas secundarias o pseudoacalasia, asi como para descartar probable etiologia maligna
(12).

Cuadro clinico

Desde 1992, esta descrito por Eckardt et al. Un estudio donde se analizaron la
sintomatologia en paciente con Acalasia antes y después de la realizacion de dilataciones
neumaticas; hicieron preguntas a los pacientes sobre la frecuencia de sintomas
esofagicos como disfagia, regurgitacion y una sensacion de presion retroesternal;
dependiendo de si alguno de estos sintomas ocurrié nunca, ocasional o diariamente o con
nada de comida, se aplicé una puntuaciéon de sintomas entre 0 y 3. Ademas se asigno un
puntaje de 0-3 al grado de pérdida de peso (ver anexo lll). Por lo tanto, un paciente
completamente asintomatico tenia una puntacion de 0 y el paciente mas gravemente
afectado tenia una puntuacién maxima de 12. Segun estas puntuaciones, se definieron
las siguientes etapas clinicas: estadio 0, puntuaciones de 0-1; estadio |, puntajes de 2-
3;estadio Il, puntajes de 4-6;estadio lll, puntajes>6. Se consideré que los pacientes
estaban en remision clinica si estaban asignados a la etapa 0 6 1, y se consideré que el
tratamiento fracaso si se alcanzaron las etapas Il y lll. Actualmente existe el sistema de
puntuacion clinica de Eckardt, el cual clasifica a los pacientes con diagndéstico de Acalasia

con base en la frecuencia de sus sintomas y pérdida de peso (13).

Manometria

Actualmente, se considera a la manometria esofagica como el “gold standart” para el
diagnéstico de acalasia, debiendo contarse ademas con un estudio radiolégico
contrastada de transito es6fago-gastrico y endoscopia esoéfago-gastroduodenal. Tanto la
manometria convencional como la de alta resolucion (MAR) pueden diagnosticar la
acalasia. La manometria de alta resolucion puede tener una mayor sensibilidad en el
diagnoéstico de la acalasia en comparacién con la manometria convencional, ya que
proporciona detalles mejorados en la caracterizacién de la acalasia y la morfologia de la
EGJ.
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La manometria de alta resolucién también se puede usar para clasificar con precision la
acalasia en uno de los tres subtipos distintivos, que pueden guiar el manejo. La
manometria convencional no puede identificar de manera confiable la acalasia de tipo Il 'y
[ll, una distincion importante ya que las implicaciones pronosticas para estas entidades

son diferentes (14).

Los hallazgos manométricos convencionales tipicos son: 1. Aperistalsis en los dos tercios
distales del eséfago. 2. Relajacion incompleta del esfinter esofégico inferior. 3. Presion del
esfinter esofagica inferior en reposo elevada: la pérdida de neuronas inhibitorias en
pacientes con acalasia puede hacer que las presiones de dicho esfinter en reposo

aumenten a niveles de hipertension (por encima de 45 mmHg) (15).

La acalasia se diagnostica en la manometria de alta resolucion por una presion de
relajacion integrada mediana (PIR) elevada, que indica una relajaciéon de la EGJ alterada
y ausencia de peristalsis normal. El IRP es la mediana de las presiones de relajacion
maximas del EGJ en cuatro segundos durante la ventana de 10 segundos de relajacién
de EGJ que sigue a una deglucion. El limite superior del valor IRP mediano normal varia
entre los sistemas de manometria; para el sistema mas utilizado en este momento, una

IRP mediana elevada se identifica como 215 mmHg (16).

De acuerdo con la Clasificacion de Chicago de los patrones de presurizacion esofagica en

la GRH, la acalasia se subdivide en lo siguiente (15-17):

e Tipo | (acalasia clasica): la deglucion no produce cambios significativos en la
presurizacion esofagica. Segun los criterios de CC-3, la acalasia tipo | tiene un 100% de
peristalsis fallida con una integral contractil distal (DCI, un indice de la fuerza de la

contraccién esofagica distal) <100 mmHg.

e Tipo Il: la deglucién produce una presurizacién simultdnea que abarca toda la longitud
del esoéfago. Segun CC-3, la acalasia tipo Il tiene un 100% de peristalsis fallida y una

presurizacion panesofagica con 220% de las contracciones.

e Tipo Il (acalasia espastica): la deglucion produce contracciones o0 espasmos
anormales, que borran la luz. Segun los criterios de CC-3, la acalasia tipo Ill no tiene
peristalsis normal ni contracciones prematuras (espasticas) con DCI> 450 mmHg/cm con

220 por ciento de las contracciones.
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Endoscopia

La endoscopia superior puede revelar un eséfago dilatado que contiene material residual,
a veces en grandes cantidades. La apariencia del LES puede variar de normal a un anillo
muscular engrosado con una configuracion de roseta en vista retroflexada. En pacientes
con acalasia, el LES generalmente no se abre espontdneamente para permitir el paso sin
esfuerzo del endoscopio al estbmago, pero, a diferencia de la obstruccién causada por
neoplasias o estenosis fibréticas, el LES contraido generalmente se puede atravesar
facilmente con una presién suave sobre el endoscopio. La mucosa esoféagica suele ser
normal en pacientes con acalasia. Los cambios inespecificos que pueden observarse
incluyen eritema y ulceracion debido a la inflamacion, secundaria a la retencion de
alimentos y pildoras. La estasis puede predisponer a la candidiasis esofagica, que puede
verse como placas blanquecinas adherentes. Los hallazgos de la ecografia endoscépica
(USE) incluyen una capa de musculo circular engrosada en el EEl y a través del eséfago
del muasculo liso. Aunque no se ha establecido la precision de la USE en la distincién de la
acalasia de la pseudoacalasia, la USE es util para caracterizar los tumores del eséfago
distal y el cardias géstrico. Los hallazgos de EUS de engrosamiento de la pared esoféagica
marcada (>10 mm) y/o asimétrica son indicativos de una enfermedad maligna subyacente
(18).

TRATAMIENTO

En lo que respecta al tratamiento, el objetivo de todas las modalidades es disminuir la
presién en reposo del EEI a un punto en el que el esfinter no impida el paso del bolo
alimenticio. Esto se puede realizar mediante rotura mecanica de las fibras musculares con
DN, endoscdpica o quirargica, o por una reduccion farmacolégica de la presion del EEI.
En la actualidad se dispone de distintas alternativas de tratamiento de esta enfermedad:
tratamiento médico, que incluye farmacos como nitratos y bloqueadores de calcio; el
tratamiento endoscdpico, a través de procedimientos como la miotomia, dilatacién con
balén e inyeccion de toxina botulinica (TB) al EEI y el tratamiento quirdrgico, que consiste

principalmente en la Cardiomiotomia de Heller (19).
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Médico

El tratamiento médico es utilizado principalmente en pacientes que no estan dispuestos a
tratamientos invasivos o que sus comorbilidades los contraindican. Es el menos eficaz y
se caracteriza por una tasa baja de resolucion de sintomas, poca tolerancia y bajo apego
a tratamiento durante periodos prolongados debido a los efectos adversos y taquifilaxia.
La efectividad es de corta duracién y variable (se reporta del 0-75%) y recurrencia>50% al
afo, y una vez suspendido el tratamiento, del 100% (20).

Los calcio-antagonistas como nifedipino sublingual, 30 minutos antes de los alimentos o
Dinitrato de isosorbide 15 minutos antes de comer pueden ser una opcién. La baja tasa de
resolucién de sintomas y los efectos adversos como cefalea, mareo, edema y taquifilaxia
son los principales motivos por los cuales los pacientes suspenden el tratamiento. Otra
opcién como los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa (sildenafil) han mostrado buenos
resultados, sin embargo la informacién es escasa y existe poco poder estadistico que

apoye su uso (21).
Endoscépico

Con respecto a los tratamientos via endoscopica, la Dilatacion Neumatica (DN) es un
procedimiento minimamente invasivo, que hasta antes de la POEM (Per-Oral Endoscopic
Miotomy) era el tratamiento no quirdrgico mas efectivo. En 1970-1990 fue el
procedimiento de eleccion y la cirugia tenia un papel secundario, sin embargo hoy en dia

su papel es mas limitado, pero aun util (22).

La TB es producida por la bacteria Clostridium botulinum y es un potente bloqueador
neuromuscular que actda inhibiendo la liberacion de acetilcolina neural por las
terminaciones presinapticas periféricas. De las siete toxinas producidas por la cepa, la
gue se utiliza es la del serotipo A. La aplicacion de TB es un tratamiento farmacolégico
gue requiere de aplicacion endoscépica; es un procedimiento minimamente invasivo y con
bajo riesgo de complicaciones, pero con alto tasa de recurrencia de sintomas; se aplica a
dosis de 100 Ul, en cada uno de los 4 cuadrantes 2 cm por arriba del EEIl y la aplicacién

de una dosis mayor no tiene impacto clinico (23).
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Derivado de la cirugia NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery),
Pasricha el afo 2007, publicé la realizacion de la primera miotomia esofagica
endoscopica en un modelo animal ex-vivo, como técnica potencialmente aplicable al
tratamiento de la Acalasia, mediante la realizacion de un tdnel submucoso y posterior
miotomia de las fibras musculares circulares del eséfago distal por via endoscopica. En el
afno 2009, Inoue publica por primera vez la realizacion en un paciente de la técnica, en
Yokohama, Japén, bautizdndola como POEM. Por ahora, parece que au n no hay acuerdo
universal en las siglas que identifican al procedimiento; asi, la mayoria de autores,
especialmente orientales y europeos, utilizan las siglas POEM, pero en los Estados
Unidos hay autores como los del grupo de la Universidad de California, San Diego (USA)
qgue se refieren al procedimiento con las siglas TEEM (Trans Endoscopic Esophageal
Myotomy) (24). Sin embargo, a pesar de no existir un acuerdo respecto a la utilizacién
universal de las siglas, los resultados publicados del procedimiento son promisorios, con
una tasa de éxito posterior al procedimiento de ma s del 90% (hasta 96.4%), incluso en
pacientes que han sido sometidos a otros procedimientos previamente (incluida
POEM). Junto con lo anterior, existen reportes de tratamiento exitoso con esta técnica

en otros trastornos del esofago (25).

Las indicaciones de la POEM incluyen desde acalasia, pero solo en centros certificados y
con endoscopistas certificados, hasta espasmo esofagico difuso (EED), esfinter esofagico
inferior hiperténico (EEIH) y eso6fago en cascanueces (EC), en las cuales se ha
demostrado su utilidad. Asi mismo, se ha demostrado su utilidad cuando se realizan
miotomias extendidas >10 cm, para el tratamiento de trastornos motores primarios del
esb6fago como EED, EC y EEIH (26).

Es un procedimiento que se ha efectuado con éxito en extremos de edad, comorbilidades
multiples o estadio avanzados de la enfermedad, incluso con complicaciones crénicas
derivadas de la acalasia como diverticulos epifrénicos, es6fagos sigmoideos vy
megaesoéfago (existe poca experiencia, sin embargo con resultados satisfactorios

caracterizados por éxito técnico y resolucién de sintomas) (27).
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La técnica de la POEM consta de 5 pasos criticos: 1) Elevacion de la mucosa esofagica;
2) Incision de la mucosa; 3) Creacion del tinel submucoso; 4) Miotomia de las fibras
circulares internas de la pared esofagica, extendiéndose hasta el esté mago; 5) Cierre del
defecto en la mucosa. En la pared lateral derecha del es6fago, se realiza una inyeccién
submucosa para disecar el espacio submucoso en un punto cercano a 15 cm proximales
al EEIl, seguido de una incision en la mucosa de aproximadamente 2 cm con algin
accesorio endoscopico de corte. El endoscopio se inserta en el espacio submucoso y de
forma subsecuente a base de inyeccién submucosa y corte se genera un tunel
submucoso hasta llegar a 2 cm distales al cardias y sobre la curvatura menor; otra opcién
es el uso de un balén dilatador para realizar el tinel submucoso. Entonces el endoscopio
se regresa 2 cm distales al sitio de corte de la mucosa, en donde se inicia la miotomia con
alguno de los multiples accesorios endoscopicos para corte (p. €j., Tip Knife, Olympus y
T-Hype Hybrid Knife, ERBE); es en este punto donde se diseca el musculo hasta
encontrar el plano entre la capa circular interna y la longitudinal externa y es entonces
cuando se enganchan las fibras circulares con el accesorio de corte endoscopico hasta
continuar la miotomia en sentido caudal y hasta 2 cm distales al cardias. Finalmente se
realiza el cierre de la mucosa, habitualmente con endoclips u OVESCO (Over the
Endoscope Clips) (28).

Quirdrgico

En la actualidad el tratamiento de eleccién es la miotomia del EEI en pacientes con riesgo
quirdrgico adecuado. Esta puede ser realizada a través de un abordaje abdominal o
toracico, con técnica tradicional o minimamente invasiva, siendo actualmente el abordaje
laparoscopico el preferido por la mayoria de los cirujanos. La cirugia inicia con la
diseccién de ligamentos periesofagicos hasta identificar el eséfago abdominal.
Posteriormente, se realiza la seccién de las fibras musculares (circulares y longitudinales)
del esd6fago distal, extendiéndose 6 a 8 cm proximal y 2 cm distales hacia el estémago,
como minimo. La miotomia debiera asociarse a un procedimiento para prevenir el
desarrollo de ERGE post-operatorio, debido a que se produce una disrupcién en el

sistema antirreflujo durante la cirugia (29).
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La tasa de éxito en resolucion de sintomas a 5 afios es mayor al 90%. En aquellos en los
qgue falla la CMH, se ha identificado como principal factor la inadecuada o insuficiente
miotomia durante el procedimiento inicial, principalmente de la porcidn gastrica. A pesar
de lo mencionado previamente, la CMH es un procedimiento invasivo y que al igual que el
resto de las técnicas presenta morbimortalidad asociada (tasa de perforaciéon de 3-5% y
algunas series de hasta el 12 %, con mortalidad del 0,1%), la que es mayor en pacientes
gue han sido sometidos previamente a otro procedimiento (Dilatacion neumatica y
aplicacion previa de TB) (30).

Las lesiones térmicas sobre la mucosa son el mecanismo mas frecuente de perforacion;
generalmente, se presentan al intentar controlar el sangrado y requieren de una amplia
sospecha. Deben confirmarse al sumergir el eséfago en solucion e insuflar aire por la
sonda orogastrica o con el uso de azul de metileno. Ante la confirmaciéon de una lesién
durante el procedimiento, se debe completar la miotomia en toda su extension y, después
de separar la mucosa, se procede a reparar la perforacion; la reparacion de la mucosa
requiere sutura con puntos separados con una aguja fina y sutura absorbible 5-0. La
funduplicatura debe cubrir la sutura sin tension y se deja un drenaje proximal a la

funduplicatura (no en contacto con la sutura) (31).

El desarrollo de RGE posterior a la CMH se reporta desde un 30% hasta un 47% en
algunas series, por ello se debe realizar una funduplicatura parcial para lograr una menor
tasa de RGE (de 9 a 15% aproximadamente). El tratamiento antirreflujo a realizar debe
ser siempre una funduplicatura de tipo parcial, y las 2 principales opciones son la
funduplicatura tipo Dor (anterior) y Toupet (posterior), con beneficios similares, pero quiza,
con mejor control del RGE a largo plazo por parte de la tipo Toupet, de acuerdo a algunos
estudios. La asociacion de una funduplicatura tipo Dor a la CMH laparoscépica también se
ha comparado en algunos estudios con la asociacion de una funduplicatura total tipo
floppy Nissen, encontrando que fueron igualmente eficaces en el control del RGE, pero
las tasas de disfagia fueron significativamente mayores en el grupo con funduplicatura
total (32).

La cirugia con un s6lo puerto representa un avance al disminuir el nimero de incisiones y
ha tenido un auge importante en diversos procedimientos. Rosemurgy reporté una serie
de 130 pacientes en los que se realizé miotomia por un sélo puerto encontrando

resultados equivalentes a la CMH laparoscépica con el beneficio de que la cicatriz es
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practicamente no visible. En una serie de 978 pacientes, Wood et al., compararon la CMH
laparoscopica, abierta, toracoscépica y por toracotomia. No hubo diferencias significativas
en las complicaciones postoperatorias serias, sin embargo la CMH laparoscépica mostré
menor estancia hospitalaria y menor tiempo quirdrgico que los deméas abordajes. La
esofagectomia en acalasia cada vez se realiza con menos frecuencia y so6lo se hace en
caso de falla a otros tratamientos. Sin embargo, el procedimiento sigue siendo necesario
en algunos casos avanzados. Algunos autores optan por la realizacién de una endoscopia
transoperatoria para valorar si la miotomia es adecuada para vencer la estenosis del EEI.
Algunos otros optan por modificaciones minimas al procedimiento, como una

fundofrenopexia anterior al pilar derecho del diafragma (33).

El manejo después de la cirugia consiste en ayuno el primer dia postoperatorio. Si no ha
ocurrido apertura de la mucosa esofagica, el segundo dia comienza una dieta liquida para
comprobar tolerancia, con alta al tercer o cuarto dia con dieta licuada por un mes. Si ha
ocurrido apertura de la mucosa esofagica, el ayuno se extiende hasta las 72 horas
postoperatorias, momento en el cual se realizara un estudio con contraste hidrosoluble,
con el Unico objetivo de comprobar si hay filtracibn o no de la sutura. Si el examen
demuestra impermeabilidad, comienza con dieta liquida y se da de alta al 5° dia con dieta

licuada por un mes (34).

Comparacion entre los tratamientos

Sin duda, la premisa basica para obtener buenos resultados postoperatorios inmediatos al
menos en la CMH abierta y laparoscépica, justamente, esta en realizar una miotomia
esofagogastrica completa, y en la POEM se deja sin seccionar toda la capa muscular
longitudinal, 0 sea, en rigor conceptual, podria decirse que la POEM consecuentemente
es una miotomia parcial. Con relaciébn a este punto, Li et al. realizaron un estudio
comparativo de 103 pacientes, en donde se comparé el corte de ambas capas musculares
frente a solamente la circular, encontrando que no habia diferencia en complicaciones,
incidencia de reflujo ni efectividad, pero si un menor tiempo de procedimiento en aquellos
en los que solo se seccionan las fibras circulares internas. Es de anotar también que, a
largo plazo, los pacientes sometidos a una CMH, ya se abierta o laparoscépica, han ido
presentando incremento del reflujo acido antes que los pacientes sometidos a una

miotomia parcial endoscépica (35).
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La POEM, al ser un procedimiento invasivo, no estad exenta de riesgos; uno de los
principales es que, producto de la incision en la mucosa y seccién de fibras musculares
esofagicas, pudiera ocurrir una perforacion total de la pared esofagica y la como
consecuencia mediastinitis, sepsis o incluso la muerte. Dentro de la morbilidad atribuible
al procedimiento, lo mas habitual es el sangrado del tinel mucoso, neumomediastino,
neumotorax y neumoperitoneo, los cuales en la mayoria de los casos se resuelven
espontaneamente tras la observacion y suspension del régimen oral. Hasta el dia de hoy,
no existen casos de mortalidad asociada al procedimiento en las series publicadas. Ling
hu et al. analizaron las complicaciones asociadas, asi como los factores de riesgo para
desarrollarlas. Estudiaron 42 pacientes encontrando complicaciones a corto plazo en el
19% de los casos. Las complicaciones mas frecuentes fueron neumotérax en 2 pacientes,
perforacion de la mucosa en 3, enfisema subcutdneo en 6 y neumomediastino o
neumoperitoneo en 3. En el andlisis multivariado encontraron que los factores de riesgo
significativos para desarrollar complicaciones fueron: edad, tiempo de duracion del
procedimiento e incision transversal La POEM permanece como una opcion de
tratamiento que esta en fase de experimentacion en la mayoria de los centros del mundo.
Sin embargo, mantiene un concepto interesante que pudiera revolucionar la estrategia
terapé utica de la acalasia. Hoy en dia, los datos disponibles sobre los resultados clinicos

proceden de series pequefas de pacientes con periodos de seguimiento muy cortos (36).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Acalasia es una rara enfermedad en la cual el es6fago se encuentra inhabilitado para
llevar el alimento hacia el estémago por un trastorno que compromete al cuerpo

esofégico.

Se han descrito 4 modalidades terapéuticas en el manejo de esta enfermedad, siendo la
POEM vy el manejo quirargico con Miotomia de héller las que han mostrado mejores
resultados, este ultimo siendo el de mayor experiencia en este hospital, sin embargo
hasta la fecha existe una serie de controversias que el cirujano debe tener en
consideracién, como por ejemplo la existencia de deterioro a largo plazo, el abordaje de
eleccion con mejores resultados ya sea via laparoscépica o abierta y la necesidad de
realizar procedimiento antirreflujo (siendo el reflujo gastroesofagico la complicacion mas

frecuente).

JUSTIFICACION

La acalasia representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica mas
frecuente, y, debido a que no presenta resolucién espontanea, requiere manejo; para ello,

se dispone de multiples tratamientos tanto médicos, endoscdpicos y quirdrgicos.

Actualmente, han caido en desuso los manejos médicos y endoscoépicos debido a sus
malos resultados o presencia de recurrencias y siendo Utiles Unicamente para aquellos

pacientes que no son candidatos a manejo quirdrgico.

El poder conocer la evolucién del tratamiento quirargico de la acalasia asi como los
resultados que se presentan al corto y mediano plazo en un centro de referencia permite
realizar un diagndstico situacional de la atencion que se brinda a los pacientes con esta
enfermedad, asi como compararlo con lo reportado por otros centros quirdrgicos que

ofrecen este tipo de tratamiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los resultados del tratamiento quirdrgico para acalasia a corto y mediano

plazo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI?
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OBJETIVO GENERAL

Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes con diagndstico de acalasia
manejados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y caracteristicas clinicas de los pacientes
con diagnéstico de Acalasia tratados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Identificar aquellos pacientes intervenidos de Miotomia de Heller en los que se realizo

procedimiento antirreflejo y asociarlo con la evolucion del paciente.

Determinar el tipo de abordaje quirdrgico, evolucion, calidad de vida, grado de satisfaccion
del paciente (alivio de los sintomas) y morbimortalidad a corto y mediano plazo de los

pacientes que recibieron algun tipo de tratamiento quirdrgico para acalasia.

HIPOTESIS

El tratamiento quirargico para acalasia presenta resultados favorables a corto y mediano

plazo, con baja morbimortalidad y adecuada calidad de vida y alivio de sintomas.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico de los pacientes
con acalasia a los cuales se les realizd tratamiento quirdrgico en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en un periodo comprendido de 5 afios y medio (1 de enero de 2013 — 30 de junio de
2018)

Se hizo una revision de los censos de pacientes del servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de la Ciudad de México del
periodo correspondido entre el 1 de enero de 2013 y el 30 de diciembre de 2018. Se
obtuvo un listado de pacientes que se ingresaron al servicio con el diagnéstico de
acalasia para ser sometidos a una miotomia quirtrgica. Posteriormente se solicitaron los
expedientes clinicos de cada paciente de donde se obtuvo la informacién necesaria para

realizar el estudio (ver anexo II).

El diagnostico de acalasia se establecié por manometria de alta resolucion, estableciendo
como criterio diagnostico un IRP >15, y la ausencia de peristalsis. A su vez la acalasia se
subdividié segun la clasificacién chicago en tipo 1 (100% de ondas peristalticas fallidas
con un DCI <100mmHg), Tipo 2 (100% de ondas peristalticas fallidas con
panpresurizacion esofagica en mas del 20% de tragos) y tipo 3 (peristalsis anormal con

contracciones prematuras con un DCI >450 mmHg con mas del 20% de los tragos).

El seguimiento se plane6 al mes de la cirugia, posteriormente a los 3, 6, 12, 18 y 24
meses, con una planeaciéon anual posterior hasta los 5 afios. Los estudios que se
realizaron en cada evaluacion incluyeron manometria de alta resolucién y valoracién
clinica de sintomas por escala de Eckardt. Determinando Exito clinico cuando el paciente
alcanza un indice de Eckardt < 3 y Exito manométrico cuando se alcanza una IRP < 15

mmHg posprocedimiento (ver anexo ll)..
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de acalasia, hospitalizados y tratados en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Pacientes de cualquier sexo entre 18 a 90 afos de edad sometidos a tratamiento

quirurgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin seguimiento.

Paciente con expediente incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin expediente

Pacientes no sometidos a procedimiento quirdrgico

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacion estdndar (Edad); y para las variables discretas
cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje. Para el procesamiento de los

datos se empleara el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 20.0).

La asociacion de variables se efectué con el estadistico de prueba no paramétrico Chi
cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas fueron las que asociaron a un P-valor

<.05. Se presentan tablas de contingencia y gréaficos en barras de porcentaje.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE MEDICION
Sexo Conjunto de las peculiaridades que Género Cualitativa, Masculino
caracterizan a los individuos de una especie nominal, Femenino
dividiéndolos en masculinos y femeninos dicotémica
Edad Afios cumplidos Afios transcurridos desde el nacimiento hasta el Cuantitativa, Afos
momento de la realizacion de la miotomia discontinua
Comorbilidades Término utilizado para describir dos 0 méas Padecimientos presentes al momento de la Cualitativa, Cardiovascular
trastornos o enfermedades que ocurren en la realizacién de la miotomia nominal Tiroideas
misma persona Inmunolégicas
Cancer
Otras
Tipo de Acalasia Tipo de patron manométrico de contractilidad Patron manométrico presente en un paciente Cualitativa, Tipo 1
de la musculatura lisa esofagica segun la con acalasia segun la Clasificacion de ordinal Tipo 2
Clasificacionn de Chicago que se presenta en Chicago: acalasia tipo 1; acalasia, tipo 2; Tipo 3
un paciente con acalasia acalasia, tipo 3
Duracioén de Tiempo que transcurre entre el inicio y el fin Tiempo transcurrido entre el inicio de los Cuantitativa, Meses
sintomas de sintomas sintomas y la realizacion de la miotomia discontinua
Puntaje de Sistema de puntuacion clinica para acalasia Estadio calculado segun la puntuacion clinica de | Cualitativa, Estadio O
Eckardt gue va de una puntuacion minima de 0 puntos | Eckardt obtenida en funcién de la frecuencia de ordinal Estadio |
hasta una maxima de 12, en funcion de la disfagia, regurgitacion y dolor toracico, junto con Estadio Il
frecuencia de disfagia, regurgitacién y dolor pérdida de peso previo a larealizacion de la Estadio Il
toréacico, junto con pérdida de peso miotomia
Presion de Media de las presiones maximas de relajacion | Parametro evaluado durante la Manometria Cuantitativa, Milimetros de Mercurio

relajacion Integrada
(IRP)

del esfinter esofagico inferior en 4 segundos
durante los 10 segundos de relajacion del
esfinter esofagico inferior que sigue a una
deglucion

esofagica de alta resolucion para determinar la
relajacién del esfinter esofagico inferior

ordinal

Presién en reposo
del esfinter
esofagico inferior

Media de la presion basal en la que se
encuentra el esfinter esofégico inferior oscila
de 10-35 mmHg

Parametro evaluado durante la Manometria
esofagica de alta resolucion para determinar la
presién del esfinter esoféagico inferior

Cuantitativa,
ordinal

Milimetros de Mercurio

Tiempo Tiempo de duracién de un evento o Tiempo transcurrido durante la realizacion de Cuantitativa, Minutos
quirdrgico acontecimiento la miotomia discontinua

Tipo de Modalidad de abordaje quirdrgico Técnica quirdrgica utilizada para el Cualitativa, Abierto
abordaje tratamiento de acalasia ordinal Laparoscopico

23




Longitud de Extension de la seccion de las fibras Extensién de la miotomia Cuantitativa, Centimetros
miotomia musculares discontinua
del EEI
Tipo de Técnica de funduplicatura empleada después Tipo de procedimiento antirreflujo realizado Cualitativa, Ninguno
funduplicatura de realizar la Miotomia de Heller posterior a la Miotomia. nominal Nissen
Realizada Toupet
Dor
Reinicio de la via Tiempo transcurrido desde el inicio del ayuno Tiempo transcurrido desde la realizacion de la Cualitativa, Alas 24 hrs
oral hasta el reinicio de la ingesta oral de liquidos miotomia hasta el reinicio de la ingesta oral de ordinal, Después de 24 hrs
o alimentos liquidos o alimentos dicotémica
Estancia Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta Tiempo transcurrido desde la realizacion de la Cuantitativa, Dias
intrahospitalaria el egreso hospitalario miotomia hasta el egreso discontinua
hospitalario
Complicaciones Eventos derivados de este procedimiento Diagnésticos derivados o consecuencia del Cualitativa, Enfisema
quirdrgicos consecuencia de una mala tratamiento otorgado. nominal, subcutaneo,
evolucion del paciente. Perforacion,
Infeccion.
Muerte Fin de la vida Fin de la vida a causa de una complicacién de Cualitativa, Si
la miotomia dentro del primer nominal, No
afo de realizada dicotémica
Reflujo Paso del contenido del estomago hacia el Presencia de sintomas como pirosis y Cualitativa, Presente
Gastroesofagico esofago por una disfuncion del EEI regurgitacion dentro del primer afio posterior a nominal, Ausente
la realizacion de la miotomia dicotémica
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CRONOGRAMA

ACTIVIDAD

2018

2019

Seleccién del
tema

Basqueda de
articulos

Determinar
objetivos

Elaboracion de
protocolo

Propuesta de
protocolo:
SIRELCIS

Recolecciéon de
datos

Analisis
estadistico

Redaccioén de
datos

Presentacion
de resultados
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a los articulos 3, 13, 14, 16 y 18 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de Helsinki de 1975;
el resto de los articulos no fueron mencionados por no encontrarse aplicados en este
estudio. De igual forma, se apega a los cddigos y normas Internacionales vigentes para las

buenas practicas en la investigacion clinica.

En éste estudio no se requiri6 de la firma de consentimiento informado puesto que la
informacion recabada es proveniente Unicamente de los expedientes clinicos en fisico; son
datos meramente puntuales y algunos otros numéricos, con fines estadisticos y para
informar posteriormente Unicamente resultados, sin embargo, se incluye el mismo (ver

anexo ).
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El estudio fue realizado por el personal médico del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI que se encuentra
realizando el curso de especializacion médica (residencia médica) en Cirugia General, bajo
supervision y guia del Tutor. La informacion para la realizacion del estudio fue tomada de
los expedientes clinicos que se encuentran en resguardo en el Servicio de Archivo Clinico

de la unidad médica.

Para este estudio no se necesité de financiamiento por parte del personal médico, por la
unidad médica, ni por otra institucién. El desarrollo de ésta investigacién fue factible porque
el lugar donde se efectud es una unidad médica de alta especialidad y centro de referencia
para pacientes con acalasia, ademas de que en la unidad se cuenta con los recursos

humanos y tecnolégicos para el tratamiento y manejo de dicha patologia.
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RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2013 y el 30 de junio de 2018 se
realizaron 68 procedimientos quirargicos para tratamiento de la acalasia en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI;
59 pacientes fueron sometidos a cirugia laparoscopica y 9 pacientes a cirugia abierta, del
total de pacientes, cumplieron los criterios de inclusion solo 51 de ellos (9 tratados con
cirugia abierta y 42 por laparoscopia), los demas se eliminaron del analisis por no contar

con expediente clinico completo o no contar con él.

La edad promedio fue de 52.65 + 17.6 afios y el tiempo entre el inicio de los primeros
sintomas hasta el diagnéstico final de la enfermedad tuvo una media de 23.45 meses (2-
72). Nuestra cohorte incluyé a: 43 pacientes virgenes (84.3%), 8 postratados (15.4%, 7

con cardiomiotomia previa y 1 con aplicaciéon de toxina botulinica) (Tabla 1).

En aquellos pacientes referidos con diagnéstico de acalasia, se realiz6 como protocolo de
estudio, endoscopia, manometria, y esofagograma. La mediana de los valores de puntaje
sintomatico de Eckardt fue de 9 (5-12), y posprocedimiento de 1 (0-6). En cuanto a los
tipos de acalasia o trastorno motor incluidos, 8 fueron tipo | (15.6%), 42 tipo Il (82.3%) (el

mas frecuente de nuestra cohorte) y 1 tipo Il (1.9%).

En 42 casos el abordaje fue laparoscoépico (82.35%), en 9 casos (17.64%) se optd por
abordaje abierto. En ninguno de los casos de cirugia laparoscépica se requirié conversion
a procedimiento abierto. De los pacientes sometidos a procedimientos laparoscopicos
encontramos que la miotomia de Heller con funduplicatura tipo Dor fue el procedimiento
mas frecuente (33 pacientes, 78.5%), a 7 pacientes se les realizo miotomia con
funduplicatura tipo Toupet (13.7%) y a 2 pacientes (4.7%) se les realizo miotomia de
Heller sin procedimiento antirreflujo asociado. En cuanto a los procedimientos abiertos, 3
pacientes se sometieron a miotomia de Heller con funduplicatura tipo Dor (33.3%), 3
recibieron reseccién de unién gastroesofagica con esofagogastroanastomosis (33.3%), 2
pacientes miotomia de Heller con funduplicatura tipo Nissen (22.2%) y a uno se le realizo

miotomia con funduplicatura tipo Toupet (11.1%) (Tabla 2).
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El promedio de tiempo para realizar el procedimiento fue de 149.41 min (96-320) y la
longitud media de la miotomia fue de 7.87 + 0.56 cm. La estancia intrahospitalaria
promedio fue de 5.25 dias (4-18) y no hubo necesidad de transfusibn sanguinea en

ningun caso.

No hubo ninguna muerte relacionada al procedimiento en ninglin grupo al afio de
seguimiento; y tampoco se report6 ningln caso de mediastinitis aguda e infeccién del sitio
quirargico. Los eventos adversos presentados durante o después del procedimiento
fueron los siguientes: un paciente de miotomia laparoscépica presentd perforacion
esofagica (1.96 %), sin embargo se identificé la lesion durante el transoperatorio y se
realizd cierre primario, presentando adecuada evolucion. En un paciente (1.96%) en
abordaje abierto se evidencio perforacion de la union esofagogastrica durante la diseccion
de los pilares diafragmaticos por lo que se decidié realizar reseccion de la misma con

esofagogastroanastomosis laterolateral mecanica y adecuada evolucion posterior.

La mediana del puntaje de Eckardt previo al procedimiento fue de 9, sin embargo,
posterior al procedimiento este puntaje disminuy6 a una mediana de 1, es decir, se obtuvo
un éxito clinico en practicamente todos los casos. Se dio un seguimiento promedio de
31.3 meses, con un minimo de 6 y hasta 66 meses. Sin embargo, durante el seguimiento,
alos 6, 12, 24, 36 y hasta los 66 meses posteriores a la cirugia, la mediana se mantuvo. A
los 24 meses, 37 de los 51 pacientes (72.5%) alcanzaron el seguimiento y en todos se ve
un adecuado mantenimiento en el puntaje de Eckardt obtenido a corto y mediano plazo en
la cohorte de pacientes. Las diferencias estadisticamente significativas fueron solamente
entre el puntaje obtenido previo al procedimiento y cualquiera de los puntajes obtenidos
después del mismo; sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente signifi-cativas
entre los puntajes de Eckardt obtenidos después del procedimiento hasta los 24 meses.
Lamentablemente solamente a 18 pacientes (36.5%) se les realizo manometria
postoperatoria, lo cual reduce los datos para poder determinar el éxito manométrico del
procedimiento. A pesar de esto, los valores de IRP preoperatorio tuvieron una mediana de
33.65 mmHg (14.7-58) y a los 6 meses postoperatorio presentaron una mediana de 7.37
mmHg (0.4-17.5).

Después de los 24 meses de seguimiento, 9 pacientes (17.6%) refirieron la presencia de
reflujo gastroesofédgico, a los cuales se les otorgd tratamiento médico presentando

adecuada respuesta clinica.

28



Tabla 1. Datos demogréaficos y caracteristicas clinicas

Caracteristica n=>51

Género; numero (%) Masculino, 21 (41.1%)
Femenino, 30 (58.9%)

Edad; media (DE) afios 52.65+17.6

Comorbilidades; numero (%) Sin comorbilidad, 30 (58.9%)

Diabetes Mellitus, 8 (15.6%)
Hipertension Arterial, 13 (25.4%)
Cardiopatia Isquémica, 3 (5.88%)
Hipo/hipertiroidismo, 6 (11.74%)
Otras, 5 (9.8%)

Tipo de Acalasia; numero (%) Tipo |, 8 (15.6%)
Tipo Il, 42 (82.3%)
Tipo lll, 1 (1.9%)

Tiempo entre inicio de sintomas vy 23.45 (2-72)
diagndstico; mediana (rango), meses

Virgen vs postratado; nimero (%) Virgen, 43 (84.3%)
Postratado, 8 (15.4%)

Eckardt preoperatorio; mediana (rango) 9 (1-12)
Estadio 0, 0 (0%)
Estadio 1, 0 (0%)
Estadio 2, 6 (11.7%)
Estadio 3, 45 (88.2%)

Eckardt posoperatorio; mediana (rango) 1 (0-6)
Estadio 0, 28 (54.9%)
Estadio 1, 19 (37.2%)
Estadio 2, 4 (7.8%)
Estadio 3, 0 (0%)

IRP preoperatorio; mediana (rango), mmHg 33.65 (14.7-58)
IRP postoperatorio; mediana (rango), mmHg 7.37 (0.4-17.5)
Tiempo quirdrgico; media (rango), min 149.41 (96-320)
Longitud de miotomia; media (DE), cm 7.87 £0.56
Estancia hospitalaria; media (rango), dias 5.25 (4-18)
Reflujo gastroesofagico postratamiento, 9 (17.64%)

numero (%)

DE=Desviacion Estandart



Tabla 2. Diferencias entre abordajes y resultados quirurgicos

Caracteristica

Procedimiento; numero (%)

Eckardt preoperatorio;
mediana (rango)
Eckardt postoperatorio;
mediana (rango)

IRP preoperatorio;
mediana (rango), mmHg
IRP postoperatorio;
mediana (rango), mmHg
Tiempo quirargico;
media (rango), min
Longitud de miotomia;
media (DE), cm

Estancia hospitalaria; media

(rango), dias

Eventos Adversos,
namero (%)

Reflujo gastroesofagico
postratamiento, numero (%)

Laparoscopico
n=42
CMH + DOR, 33 (78.5%)
CMH + TOUPET, 7 (13.7%)
CMH, 2 (4.7%)

9 (1-12)

1(0-3)

33.03 (16.2-52.4)
7.64 (0.4-17.5)

145.5 (96-320)
7.9+051

4.8 (4-18)

Perforacion, 1 (2.38%)

8 (19%)

Abierto
n=9
CMH + DOR, 3 (33.3%)
EGA, 3 (33.3%)
CMH + NISSEN, 2 (22.2%)
CMH + TOUPET, 1 (11.1%)

9 (4-12)
1 (0-6)

27.71 (14.7-58)
2 (1.4-3.6)
165.5 (120-300)
7.5+0.48

7.3 (5-12)

Perforacion, 1 (11.1%)

1 (11.1%)

0.59

0.18

0.031

0.09

0.24

0.56

0.001

0.48

0.039

CMH=Cardiomiotomia de Heller, EGA=Esofagogastroanastomosis.
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DISCUSION

La acalasia es una enfermedad infrecuente en nuestra poblacion, presentandose mas
frecuentemente en el género femenino. La edad media es como la reportada por otros
autores alrededor de los 50 afios de edad. En este trabajo, esta entidad fue mas frecuente
en pacientes sin comorbilidades asociadas, seguida por el grupo con antecedente de
Hipertension Arterial Sistémica. La Acalasia Tipo Il es la que se presentd mas
frecuentemente, sin embargo uno de los problemas mas importantes con los que
actualmente contamos es el retraso en el diagnéstico, el cual tiene una media de 23.45
meses desde el inicio de los primeros sintomas hasta el diagnéstico final. (13-15) Esto es
importante, debido a que muchos pacientes, sobre todo jovenes que presentan datos muy
sutiles de la enfermedad, son comunmente tratados en nuestra poblacién como casos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y que no responden al tratamiento médico, e
inclusive algunos ya estan en protocolo quirargico y el diagnéstico dela enfermedad se
realiza de forma fortuita por medio de una manometria prequirtrgica; todos estos factores
retrasan el diagnéstico de la enfermedad y concuerdan con algunas delas revisiones

realizadas en este tema por otros autores. (12-15)

La evaluacién del puntaje de Eckardt e IRP para el seguimiento han sido los 2 criterios
gue se han utilizado de forma clasica para la valoracion de este tipo de pacientes; sin
embargo, la utilizacion del esofagograma sobre todo en su forma cronometrada, es
excelente para la valoracién de los pacientes postratados por esta enfermedad. (22-24)
Respecto al Eckardt prequirtrgico, todos los pacientes se clasificaron en estadios 2 'y 3 de
la enfermedad, lo cual corresponde a presencia de sintomas al menos una vez al dia y
con una pérdida de peso de mas de 5 kg. Lo anterior esta en relaciéon a lo comentado
sobre el retraso en el diagnédstico y por lo tanto en el tratamiento de dicha enfermedad. El
Eckardt postquirlrgico se establecid al afio de la realizacion de la miotomia y clasifico a
los pacientes en estadios 0, 1 y 2, considerando a los estadios 0 y 1 con una mejora
significativa de los sintomas y con un tratamiento efectivo. (11,20,27) En nuestra serie,
respecto a la IRP y el indice de Eckardt pudimos observar que, se obtuvo una tasa de
éxito terapéutico del 92.15%, con mejoria importante de los sintomas y los parametros
manomeétricos, lo anterior con el seguimiento promedio que fue no menor de 6 meses y

hasta 5 afios y medio posterior a la cirugia.
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El abordaje por minima invasion desde la década de los noventa es el estandar de oro
para el tratamiento de esta patologia ya que es una técnica segura, reproducible y
efectiva. (29-33) El abordaje abierto de la miotomia cada vez se ha dejado en mayor
desuso, sin embargo, existen reportes donde los resultados quirdargicos y clinicos son
similares a aquellos presentados en un abordaje laparoscépico, sin aumentar la
morbimortalidad. (32-34) En este trabajo se presentaron casos de abordaje abierto sin
existir diferencia en los resultados manométricos, clinicos ni en las complicaciones, por lo
gue consideramos que el uso de este tipo de abordaje es valido y vigente como

tratamiento de la acalasia.

Existe gran debate en la actualidad sobre el tipo de funduplicatura que debe realizarse
como procedimiento antirreflujo para estos pacientes, se han descrito multiples técnicas
con el paso del tiempo (Nissen, Toupet, Dor, eséfago-gastropexia posterior) lo que ha
generado multiples opciones terapéuticas. (31-33) Una pauta importante para la eleccion
del tipo de funduplicatura a realizar es la disfagia postoperatoria, que conlleva la técnica
total sobre las parciales, sin embargo también se ha propuesto de igual forma no realizar
procedimiento antirreflujo dado que el seguimiento hasta por 5 afios muestra tasas bajas
de reflujo asintomatico en el 75% de los pacientes, en el resto puede corregirse con
tratamiento médico.(37) A partir de nuestra experiencia consideramos adecuado el uso de
algun tipo de técnica antirreflujo posterior a realizar la miotomia, con el fin de ofrecer
mejor calidad de vida los pacientes y disminucién de la morbilidad por manifestaciones de
ERGE. Consideramos que la funduplicatura anterior tipo Dor es el procedimiento
antirreflujo de elecciébn para estos pacientes, ya que protege la zona de diseccion y
disminuye la presencia de disfagia asociada a funduplicatura. Se ha establecido con el
paso del tiempo que la longitud de la miotomia debe ser de al menos 6 cm, 4 proximales y
2 distales para garantizar la inclusion de la totalidad de fibras del EEI. (32-35) Sin
embargo, los 8 cm se han convertido en un parametro mucho mas funcional y amplio para

poder terminar la miotomia y garantizar la apertura adecuada de las fibras esofagicas.

Los resultados de este estudio se encuentran limitados al nimero de pacientes incluidos,
ademas consideramos que una medicion adecuada con manometrias y consultas
seriadas a mayor plazo de este grupo de pacientes podra ampliar el entendimiento de

nuestros resultados en el tratamiento de pacientes con acalasia.
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CONCLUSION

La miotomia de Heller en sus abordajes abierto o laparoscépico, asociado a un proceso
antirreflujo representa la mejor opcion terapéutica para pacientes con Acalasia, mostrando
en nuestra unidad hospitalaria altas tasas de éxito y eficacia al corto y mediano plazo.
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ANEXO |- SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT

PUNTUACION PERDIDA DE DISFAGIA DOLOR TORACICO REGURGITACION
PESO EN KG RETROESTERNAL
0 No No No No
1 Menos de 5 Kg Ocasional Ocasional Ocasional
2 5a10Kg Diario Diario Diario
3 Mas de 10 Kg Cada comida Cada comida Cada comida
ESTADIOS SEGUN LA PUNTUACION EN EL
SISTEMA DE PUNTUACION CLINICA DE ECKARDT
PUNTUACION ESTADIO
0-1 0
1-3 1
3-6 2
6-12 3
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA ACALASIA A CORTO Y
MEDIANO PLAZO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

NO APLICA

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Medico Nacional Siglo XXI.
Ciudad de Mexico mayo 2019.

F-2019-3601-086

El poder conocer la evolucion del tratamiento quirdrgico de la acalasia asi como los
resultados que se presentan al corto y mediano plazo en un centro de referencia
permite realizar un diagnéstico situacional de la atencién que se brinda a los pacientes
con esta enfermedad, asi como compararlo con lo reportado por otros centros
quirdrgicos que ofrecen este tipo de tratamiento.

Objetivo: Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico en pacientes con diagnéstico
de acalasia manejados en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Unicamente se requiere de su autorizacion para la revision de su historial clinico,
antecedentes y evolucion en relacién a la cirugia que se le practic6é como
tratamiento de la acalasia. Esta informacién sera obtenida de su expediente clinico.

El procedimiento de autorizacion no le generara molestia fisica alguna o intervencion
adicional.

Conocer cuales son los resultados del tratamiento quirdrgico de la enfermedad que se le
traté y poder mejorar las técnicas quirdrgicas de este tratamiento en préximas
intervenciones.

Si usted lo desea puede mantenerse en contacto con el investigador responsable para la
obtencién de informacién con respecto al uso de su informacién y la publicacién final de
su caso.

En caso de que usted decida que su caso no sea publicado, no se afectara la relacién
gue tenga usted con el instituto o con los médicos o personal que le brinda atencién, por
lo que se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atencién
médica del IMSS. Es decir, que si usted no desea participar en la publicacién, su
decision, no afectara su relacion con nosotros y su derecho a obtener los servicios de
salud u otros servicios que recibe del Instituto Mexicano del Seguro Social. Si en un
principio desea participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede abandonar la
publicacién de su caso en cualquier momento. El abandonar el estudio no se modificaran
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente.

Cuando su caso sea publicado o presentado en conferencias, por ejemplo, no se dara
informacién que pudiera revelar su identidad. Su identidad serd protegida y ocultada.
Para proteger su identidad le asignaremos un ndmero que utilizaremos para identificar
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sus datos y usaremos ese namero en lugar de su nombre.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica.
H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio: El poder conocer la evolucion del tratamiento quirdrgico de la acalasia
asi como los resultados que se presentan al corto y mediano plazo en
un centro de referencia permite realizar un diagndstico situacional de
la atencién que se brinda a los pacientes con esta enfermedad, asi
como compararlo con lo reportado por otros centros quirdrgicos que
ofrecen este tipo de tratamiento

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: ALICIA ESTRADA CASTELLANOS
Division de cirugia Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutierrez,
Centro Médico Nacional Siglo XXI
alescal9@gmail.com - 5532257033.

Colaboradores: LEONARDO ALBERTO BARBA VALADEZ
Av. Cuauhtémoc No. 222 Int.2
leonardobarbaval@gmail.com - 4495495359

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO IlI. INSTRUMENTO DE RECOLECCION

1.- NOMBRE: 2.- FOLIO:

2.- NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

3.- EDAD: 4.- SEXO: M F

5. COMORBILIDADES:

6.- DURACION DE LOS SINTOMAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO EN
MESES:

7.- TIPO DE ACALASIA:
ACALASIATIPO 1
ACALASIA TIPO 2

ACALASIA TIPO 3

8.- PUNTAJE DE ECKARDT: PREQUIRURGICO: POSTQUIRURGICO:
ESTADIO: ESTADIO:

9.- PRESION DE RELAJACION INTEGRADA (IRP): PREQUIRURGICO: POSTQUIRURGICO:

10.-PRESION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR:PREQUIRURGICO: POSTQUIRURGICO:

11.- TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO: ABIERTO LAPAROSCOPICO

12.- LONGITUD DE LA MIOTOMIA EN CENTIMETROS:

13.- TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO EN MINUTOS:

14.- TIPO DE FUNDUPLICATURA:

15.- REINICIO DE LA VIA ORAL EN DIAS:

16.-ESTANCIA HOSPITALARIA EN DIAS:

17.- PRESENCIA DE COMPLICACIONES:

18.- MUERTE DENTRO DEL PRIMER ANO POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA
MIOTOMIA: SI NO
19.- REFLUJO GASTROESOFAGICO DENTRO DEL PRIMER ANO POSTERIOR A LA
REALIZACION DE LA MIOTOMIA: SI NO
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