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RESUMEN

Antecedentes: Los sintomas frecuentes en pacientes con acalasia son disfagia para
sélidos (91%) y liquidos (85%) y regurgitacion de alimentos blandos no digeridos o saliva
(76-%). El tratamiento de eleccion es la miotomia del EEI. La acalasia al presentarse
como sintoma de presentacion cardinal la disfagia y la intolerancia a la via oral en casos
extremos, es de esperarse que tenga efectos en el indice de masa corporal (IMC) el cual
debe de revertirse posterior al tratamiento. Objetivo: Analizar la evolucién del IMC de los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico como tratamiento para acalasia en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Métodos: Estudio
descriptivo, retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico de los pacientes con
acalasia a los cuales se les realiz6 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). La revision
de expedientes se planea de manera retrospectiva preoperatoria, posteriormente a los 6
y 12 meses. Los estudios que se valorados en cada evaluacion incluiran manometria de
alta resolucion y puntaje de Edkardt para valorar resolucion real de la patologia, IMC (talla
y peso) y valorar si existe un aumento significativo de IMC postoperatorio. Resultados: 21
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, 13 mujeres y 8 hombres edad
promedio fue de 58.89 + 22.3 afios. Se observé que a los 6 meses postratamiento no
existié un cambio significativo en ninguno de los grupos, sin embargo, a los 12 meses en
el grupo que incluye a todos los pacientes se observé un aumento del IMC con una media
inicial de 26.2 contra un media de IMC a los 12 meses postoperatorios de 28.9 (p=0.006).
Los pacientes con un IMC dentro del rango normal (18.6-25) de igual manera a los 12
meses postoperatorios se muestra un aumento de IMC significativo postoperatoria de 25.3
(p=0.028). Todos los grupos presentan una tendencia hacia el aumento de peso en el
periodo postratamiento. Conclusiones: Existe un aumento significativo de IMC en los
pacientes tratados quirdrgicamente para acalasia, en especial en el grupo de pacientes
con un IMC preoperatorio dentro de rango normal. En conjunto, nuestros resultados
apoyan que los casos de acalasia sometidos a cirugia correctiva deben ser monitoreados
en el periodo posoperatorio y vigilar la recuperacion, esto independientemente de su

preoperatorio IMC



MARCO TEORICO
LA ACALASIA, SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los primeros relatos de disfagia aliviados por la dilatacién anter6grada mecanica con un
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

).

En 1882, von Mikulicks nombra este fendbmeno “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 debié realmente a la ausencia de relajacion 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 (2,3).

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 25y 60 afios (4).
ETIOLOGIA

La acalasia resulta de la inflamacion y degeneracion de las neuronas en la pared
esofagica. Se desconoce la causa de la degeneracion 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 esoféagicas 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).



Existe una degeneracion inflamatoria que involucra preferentemente a las neuronas
inhibidoras productoras de o6xido nitrico que afectan la relajaciéon del musculo liso
esofagico; las neuronas colinérgicas que contribuyen a disminuir el tono del esfinter
esofagico inferior (LES) causando la contraccion del muasculo liso se pueden salvar
relativamente (8). La pérdida de inervacién inhibitoria en el LES hace que aumente la
presion del esfinter basal y hace que el musculo del esfinter sea incapaz de la relajacion
normal. En la porcion de musculo liso del cuerpo esofégico, la pérdida de neuronas
inhibitorias da como resultado una aperistalsis (9).

Cuadro clinico

Desde 1992, estd 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 puntuacion de sintomas entre 0 y 3. Ademas se asigné un
puntaje de 0-3 al grado de pérdida de peso. Por lo tanto, un paciente completamente
asintomatico tenia una puntuaciéon 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 I, puntajes de 2-3;estadio Il, puntajes de
4-6;estadio lll, puntajes>6. Se considerd que los pacientes estaban en remision clinica si
estaban asignados a la etapa 0 6 1, y se consideré que el tratamiento fracasé si se
alcanzaron las etapas Il y lll. Actualmente existe el sistema de puntuacion clinica de
Eckardt, el cual clasifica a los pacientes con diagnéstico de Acalasia con base en la

frecuencia de sus sintomas y pérdida de peso (10-13).

Manometria

El diagndstico 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
(10-11).



La manometria esofagica y la manometria de alta resolucion se consideran el “gold
estandar” y también se pueden utilizar 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 Ill, una distinciéon importante

ya que las implicaciones prondsticas 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 esofégica 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 (IRP) elevada, que indica una relajacion de la EGJ alterada
y ausencia de peristalsis normal. 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 tres tipos diferentes (15-18).
TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA ACALASIA

En 1914, Ernest Heller realiz6 la primera esofagomiotomia como tratamiento del

cardioespasmo, consolidando esta técnica como el tratamiento Optimo para la Acalasia

3).

En la actualidad el tratamiento de eleccion 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 miotomia debiera asociarse
a un procedimiento para prevenir el desarrollo de ERGE post-operatorio, debido a que se

produce una disrupcion en el sistema antirreflujo durante la cirugia (29).

La tasa de éxito en resolucion de sintomas a 5 afios es mayor al 90%. En aquellos en los

que falla la CMH, se ha identificado como principal factor la inadecuada o insuficiente



miotomia durante el procedimiento inicial, principalmente de la porcién 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 perforacion de 3-5% y
algunas series de hasta el 12 %, con mortalidad del 0,1%). (30-31).

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 (32-34).

ACALASIA Y EL EFECTO SOBRE EL INDICE DE MASA CORPORAL

La acalasia al tener como sintoma de presentacion cardinal la disfagia y la intolerancia a
la via oral en casos extremos, es de esperarse que tenga efectos en la ingesta de comida
en los pacientes con esta enfermedad y por lo tanto importantes efectos en el indice de

masa corporal.

La nutricion, baja de peso y efectos sobre el indice de masa corporal en pacientes con
acalasia a menudo ha sido pasada por alto. De hecho, actualmente no hay muchos
estudios publicados o revisiones en esta area. El consejo que a menudo se da es “come
lo que puedas tolerar”. Esto probablemente se deba al alto éxito del tratamiento en la
acalasia, que a menudo permite al paciente reanudar su dieta regular sin alteraciones
significativas casi de inmediato. Sin embargo, las modificaciones dietéticas deben
considerarse Unicamente como un tratamiento complementario en pacientes que se
someten a otras modalidades de tratamiento menos efectivas, como las inyecciones de
Botox o el tratamiento farmacoldgico, ya que podria ayudar a mantener una nutricion
adecuada. Existe una evaluacion prospectiva del estado nutricional de 19 pacientes con
acalasia no tratada y el 80% inform6 haber alterado su dieta debido a dificultades para
tragar; El 90% inform6 consumir menos de lo habitual. Ademas, el 80% de los pacientes
informaron una pérdida de peso estimada de 40 libras (18.4 kg aprox) en el transcurso de

aproximadamente 6 meses. (37)
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Existen ya algunos reportes que resaltan la importancia del seguimiento del peso e IMC
en los pacientes tratados para acalasia, en cualquiera de sus modalidades, sugiriendo en
algunos casos, que este parametro, en los individuos que contaban con bajo peso o peso
bajo por IMC preoperatorio, debe de ser un valor para una adecuada evolucion y
tratamiento completo y no solo la resolucion de los sintomas debe de ser tomada en
cuenta. (38)

En un reporte de seguimiento a 30 meses se encontré un aumento en la mediana de IMC
de 22.3 a 25.8 con una p < 0.05 posterior a tratamiento quirdrgico para la acalasia. (39)
También en un reporte muy detallado mas reciente de 72 pacientes de los cambios en la
composicion corporal de los pacientes tratados por acalasia mediante POEM, quienes
reportan durante el seguimiento que el conocer la evolucién del IMC de los pacientes
tratados por acalasia, incluso si estos no tenian bajo peso prvio al tratamiento, es de
suma importancia para valorar la resolucion real de la patologia y no s6lo de los sintomas.
De igual manera reportan un aumento de en todos los grupos de IMC, sin embargo no
pueden inferir o predecir el aumento de peso. Algunos pacientes con IMC corporal normal
aumentaron mayo peso que los de IMC bajo y en otras ocasiones fue lo contrario. El
aumento de peso fue significativo. (40)

En otro reporte de seguimiento de 114 pacientes a 48 meses postoperatorios en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciobn Salvador Zubirdn indican que los
pacientes con sobrepeso u obesidad, la minoria, deben de seguirse con el parametro del
IMC porque estan en riesgo de aumentar mas peso y deben de aplicarse dietas acciones

para que esto no pase, especialmente en el género masculino. (41)

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La acalasia es una rara enfermedad en la cual el es6fago se encuentra inhabilitado para
llevar el alimento hacia el estdbmago por un trastorno que compromete al cuerpo
esofagico. Esto condiciona que exista un compromiso nutricional en los pacientes con
esta enfermedad e incluso una desnutricién dependiendo del grado de disfagia que esta

ocasione afectando, en la mayoria de los casos, el peso.

Se han descrito 4 modalidades terapéuticas en el manejo de esta enfermedad, siendo la
POEM vy el manejo quirdrgico con Miotomia de Heller las que han mostrado mejores
resultados, este ultimo siendo el de mayor experiencia en este hospital sin conocer si la
correccion del trastorno funcional esoféagico tiene un efecto posterior en el peso e IMC de
los pacientes significativo. Incluso no es de nuestro conocimiento de manera rutinaria se
tome en cuenta la valoracion inicial y un seguimiento dirigido del IMC a estos pacientes y
por lo tanto es necesario valorar si el tratamiento quirdrgico corrige de manera conjunta el
trastorno motor esofagico y el IMC de los pacientes o0 es necesario establecer estrategias

y acciones especificas en este respecto todo para el beneficio de nuestros pacientes.

12



JUSTIFICACION

La acalasia representa el trastorno motor primario de la musculatura lisa esofagica mas
frecuente que afecta el indice de masa corporal de los pacientes con riesgo de llevarlos a
la desnutricién, y debido a que no presenta resolucion espontanea, requiere manejo; para

ello, se dispone de multiples tratamientos tanto médicos, endoscopicos y quirlrgicos.

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

pacientes que no son candidatos a manejo quirdrgico.

No existe hasta el momento una revision del efecto del tratamiento quirdrgico de la
acalasia en el indice de masa corporal en los pacientes en el postoperatorio en el Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

El poder conocer la evolucién del tratamiento quirdrgico de la acalasia y el efecto sobre el
indice de masa corporal que se presenta 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 valorar si realmente se soluciona el déficit
nutricional de los pacientes o existe una mejoria con respecto a los parametros de inidice

de masa corporal al corto (6 meses) y mediano (12 meses) plazo.

13



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe un aumento estadisticamente significativo en el indice de masa corporal de los
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico para acalasia a los 6 y 12 meses post

tratamiento en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI1?

14



HIPOTESIS

El tratamiento quirdrgico para acalasia presenta como consecuencia un aumento

significativo en el IMC a los 6 y 12 meses postoperatorios

15



OBJETIVO GENERAL

Analizar la evolucion del indice de masa corporal de los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico como tratamiento para acalasia a los 6 y 12 meses postoperatorios

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.

Determinar el tipo de abordaje quirargico, evolucion y mediante IMC y determinar si existe
un aumento significativo 6 y 12 meses posteriores en al tratamiento quirdrgico para
acalasia en los pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

16



METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico de los pacientes
con acalasia a los cuales se les realiz6 tratamiento quirdrgico en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en del 1 de enero de 2013 al 30 de junio de 2018.

Se realiz6 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.
Obteniendo un listado de pacientes que ingresaron al servicio de Gastrocirugia con el
diagnostico de acalasia para ser sometidos a una miotomia quirtrgica. Posteriormente se
solicitaran los expedientes clinicos de cada paciente de donde se obtuvo la informacion

necesaria para realizar el estudio.

Se utilizé los expedientes de pacientes diagnosticados con acalasia por manometria de
alta resolucién, estableciendo como criterio diagnéstico 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). Y se corrobor6 que existiera en el expediente una valoracién con

somatometria (IMC).

Para la realizacion del estudio se plantearon fechas especificas desde su cirugia, en las
gue se evallan de manera protocolaria los pacientes postoperados en este centro
hospitalario las cuales a los 6 y 12 meses. Se incluyé una manometria de alta resolucién
para valorar resolucién real de la patologia y puntaje de Edkardt postoperatoria. Se valoré

la somatometria (IMC) a los 6 y 12 meses postoperatorios.

Se obtuvo una base de datos completa en la que se incluyeron los datos demograficos de
la muestra asi como los resultados indicados previamente. Con los datos manométricos
diagndsticos y postoperatorios se corrobora el diagndstico y la resolucién quirdrgica de la

enfermedad y posteriormente se evalud, mediante el paquete estadistico SPSS y la
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prueba estadistica de t de student para muestras pareadas, el cambio a los 6 y 12 meses

del IMC postratamiento para acalasia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que fueron diagnosticados con acalasia y fueron hospitalizados en el Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo
XXl entre el 1 de enero de 2013 y el 30 de diciembre de 2018 y cuenten con expediente

clinico.

Pacientes de cualquier sexo entre 18 y 90 afios de edad sometidos a tratamiento
quirdrgico para acalasia en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI entre el 1 de enero de 2013 y el 30 de
diciembre de 2018.

Pacientes con expediente completo y seguimiento a 12 meses que cuenten con
informacion adecuada en el periodo de tiempo establecido.

Comorbilidades que puedan condicionar un IMC alto pero no interfieran con el analisis del

estudio (Diabétes, obesidad, sindrome metabdlico, etc).

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes sin seguimiento.

Pacientes con tratamiento para acalasia pero que no se corrobord la resoluciéon de la
patologia mediante una manometria postoperatoria con un resultado de IRP menor de
15mmHG.

Pacientes en los que en el expediente clinico reportan fallecimiento durante el protocolo.

Pacientes que el expediente clinico reportan complicaciones quirirgicas moderadas o

graves que modifiquen su estado nutricional.

Paciente con expediente incompleto.

Pacientes con algun trastorno motor digestivo concomitante.
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Pacientes que cuenten con alguna enfermedad independiente a la Acalasia que pueda

ocasionar IMC bajo (Anorexia, bulimia, oncoldgicas, enfermedad renal crénica, etc)

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin expediente

Pacientes no sometidos a procedimiento quirdrgico
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las cuantitativas
continuas promedio y desviacibn estandar (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).

La asociacién de variables se efectuara con la prueba estadistica de prueba t de student
para muestras relacionadas en el que se comparan la media del IMC medidas en el
preoperatorio con la media de la muestra medida a los 6 y 12 meses postratamiento. Las
cifras estadisticamente significativas seran las que asociaron a un p con valor < 05. Esto
nos permitird valorar si existe una variabilidad estadisticamente significativa entre los

valores pretratamiento y postratamiento.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDICION
Sexo Conjunto de las Género Cualitativ Masculino
peculiaridades que a, Femenino
caracterizan a los nominal,
individuos de una especie dicotomic
dividiéndolos en a
masculinos y femeninos
Edad Anos cumplidos Afos transcurridos desde el Cuantitati Afos
nacimiento hasta el momento de va,
la realizacion de la miotomia discontin
ua
Comorbilidades Término utilizado para Padecimientos presentes al Cualitativ Cardiovascular
describir dos o0 mas momento de la realizacion de la a, Tiroideas
trastornos o enfermedades miotomia nominal Inmunoldgicas
gue ocurren en la misma Céancer
persona Otras
Tipo de Acalasia Tipo de patron manométrico Patrén manométrico presente Cualitativ Tipo 1
de contractilidad de la en un paciente con acalasia a, Tipo 2
musculatura lisa esofagica segun la Clasificacién de ordinal Tipo 3
segun la Clasificacionn de Chicago: acalasia tipo 1;
Chicago que se presenta en acalasia, tipo 2; acalasia, tipo 3
un paciente con acalasia
Puntaje de Sistema de puntuacion Estadio calculado segun la Cualitativ Estadio 0
Eckardt clinica para acalasia que va puntuacion clinica de Eckardt a, Estadio |
de una puntuacién minima obtenida en funcién de la ordinal Estadio Il
de 0 puntos hasta una frecuencia de disfagia, Estadio llI

maxima de 12, en funcion de
la frecuencia de disfagia,
regurgitacion y dolor
toracico, junto con pérdida
de peso

regurgitacion y dolor torécico, junto

con pérdida de peso previo a la
realizacion de la miotomia
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Presion de Media de las presiones Pardmetro evaluado durante la Cuantitati Milimetros de
relajacion maximas de relajacion del Manometria esofégica de alta va, Mercurio
Integrada (IRP) esfinter esofagico inferior en resolucion para determinar la ordinal
4 segundos durante los 10 relajacion del esfinter esofagico
segundos de relajacion del inferior
esfinter esofagico inferior
gue sigue a una deglucion
Presion en Media de la presion basal en Pardmetro evaluado durante la Cuantitati Milimetros de
reposo del la que se encuentra el Manometria esofagica de alta va, Mercurio
esfinter esfinter esofagico inferior resolucién para determinar la ordinal
esofagico inferior oscila de 10-35 mmHg presion del esfinter esofagico
inferior
Tipo de Modalidad de abordaje Técnica quirdrgica utilizada para Cualitativ Abierto
abordaje quirdrgico el tratamiento de acalasia a, Laparoscopico
ordinal
Complicaciones Eventos derivados de este Diagndsticos derivados o Cualitativ Enfisema
procedimiento quirdrgicos consecuencia del tratamiento a, subcutaneo,
consecuencia de una mala otorgado. nominal, Perforacion,
evolucién del paciente. Infeccion.
Muerte Fin de la vida Fin de la vida a causa de una Cualitativ Si
complicacién de la miotomia a, No
dentro del primer nominal,
afo de realizada dicotomic
a
indice de masa IMC calculado utilizado en Parametro calculado mediante Cualitativ Bajo (menor
corporal (IMC) conjunto con la albumina. formula estandarizada ( IMC= a, ordinal de 18.5)
peso(kg)/estatura(m2) ) Normal
(18.5-24.9)
Alto (mayor
de 24.9)
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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 Declaracion 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 codigos 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 |).
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RECURSOQOS, 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 necesitdé de financiamiento por parte del personal médico, por la
unidad médica, ni por otra instituciéon. El desarrollo de ésta investigacion fue factible porque
el lugar donde se efectué 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 quirdrgicos 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 laparoscoépica y 9 pacientes a cirugia abierta, del
total de pacientes, cumplieron los criterios de inclusién solo 21 de ellos, 13 pacientes del
género femenino y 8 del masculino (3 tratados con cirugia abierta y 18 por laparoscopia),
los demas se eliminaron del andlisis por no contar con expediente clinico completo o no

contar con él.

La edad promedio fue de 58.89 + 22.3 afios y el tiempo entre el inicio de los primeros
sintomas hasta el diagnéstico final de la enfermedad tuvo una media de 26.23 meses (2-
78). Nuestra cohorte incluyd: 18 pacientes no operados (85.7 %), 3 postratados (14.3%, 1
con cardiomiotomia, 1 con funduplicatura previa por diagnostico de reflujo gastroesofagico
erroneo cuando en realidad la patologia primaria era acalasia y 1 con aplicacién de toxina

botulinica).

En aquellos pacientes referidos con diagnéstico de acalasia, se realiz6 como protocolo de
estudio, endoscopia, manometria, y esofagograma. La media 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, 2 fueron tipo | (9.6%), 18 tipo Il (85.7%) (el
mas frecuente de nuestra cohorte) y 1 tipo Ill (4.7%). Durante el postoperatorio se obtuvo
una manometria para corroborar la resolucién de la acalasia, todos los pacientes incluidos

en el estudio obtuvieron un IRP menor de 15mmHg. (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos demogréficos y caracteristicas clinicas de la

muestra

Caracteristica N=21

Género; nimero (%) Masculino, 8 (38.1%)
Femenino, 13 (61.9%)

Edad; media (DE) afios 58.89 +£22.3

Comorbilidades; numero (%) Sin comorbilidad, 12 (57.2%)
Diabetes Mellitus, 4 (19.0%)
Hipertension Arterial, 6 (28.5.%)
Cardiopatia Isquémica, 1 (4.76%)
Otras, 3 (14.3%)

Tipo de Acalasia; numero (%) Tipo |, 2 (9.6%)
Tipo Il, 19 (85.7%)
Tipo Ill, 1 (4.7%)

Virgen vs postratado; nimero (%) Virgen, 18 (85.7%)
Postratado, 3 (14.3%)

Eckardt preoperatorio; media (rango) 8.8 (5-12)

Eckardt posoperatorio; media (rango) 1.4 (0-6)

IRP preoperatorio; media (rango), mmHg 28.9 (18-54.2)

IRP postoperatorio; media (rango), mmHg 7.86 (0.4-13.2)

DE=Desviacién Estandar

En cuanto al indice de masa corporal, la media observada en el preoperatorio fue de 26.2,
y de 26.9 y 28.94 a los 6 y 12 meses postoperatorios, respectivamente. Solo un paciente
femenino de 63 afios se present6 con un IMC bajo con 17.85, 10 pacientes se presentaron
con IMC dentro de parametros normales (18.6-25), 5 pacientes mujeres y 5 hombres con
media de edad de 62.1 afios (rango de 34-78); y 10 pacientes con IMC con sobrepeso y/u
obesidad (mayor a 25), 3 pacientes del género femenino y 7 masculino con una media de
edad de 55.2 afios (rango de 28-71).

Se evalu6 el cambio de la media del IMC de la muestra de los pacientes a los 6 y 12
meses posteriores al tratamiento quirargico de la acalasia asi como de los pacientes que
inicialmente contaban con un IMC dentro de parametros normales (18.6-25) y los que
contaban con un IMC con sobrepeso y/u obesidad (mayor a 25). Para esto se utilizé la
prueba de t de student para muestras relacionadas con un intervalo de confianza al 95%

con significancia bilateral. (Tabla 2)
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Se observé que a los 6 meses postratamiento no existio un cambio significativo en ninguno
de los grupos, sin embargo, a los 12 meses en el grupo que incluye a todos los pacientes
se observo un aumento del IMC con una media inicial de 26.2 contra un media de IMC a
los 12 meses postoperatorios de 28.9 (p=0.006). Durante el analisis de los pacientes con
un IMC dentro del rango normal (18.6-25) de igual manera a los 12 meses postoperatorios
se muestra un aumento de IMC significativo con una media inicial de 22.3 contra una
media a los 12 meses postoperatoria de 25.3 (p=0.028). En cuanto a los pacientes con
IMC con sobrepeso y/u obesidad inicial no existi6 un cambio significativo a los 6 y 12
meses postoperatorios con una media inicial 30.9 y una media a los 12 meses
postratamiento de 33.5 (p=0.126). (Tabla 3)

Tabla 2. Media de indice de masa (media) corporal preoperatorio, alos 6y 12
meses postoperatorios
divididos por grupo.

Desviacion Media de error
Media N estandar estandar
Total IMC Preoperatorio 26.192 21 6.3244 1.3801
IMC 6 meses PO 26.919 21 6.1793 1.3484
IMC 12 meses PO 28.943 21 7.9194 1.7282
Peso normal IMC Preoperatorio 22.310 10 1.8502 .5851
IMC 6 meses PO 24.110 10 4.3844 1.3865
IMC 12 meses PO 25.250 10 4.5447 1.4371
Sobrepeso y/u | IMC Preoperatorio 30.9100 10 6.00027 1.89745
obesidad IMC 6 meses PO 30.5100 10 5.97838 1.89053
IMC 12 meses PO 33.5200 10 8.46152 2.67577
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Tabla 3. Comparacién y significancia bilateral de medias de indice de masa
corporal preoperatorioy alos 6 y 12 meses postoperatorios divididos por grupo.

Sig.
Diferencias emparejadas (bilateral)
95% de intervalo de
Media de confianza de la
Desviacion error diferencia
Media estandar estandar | Inferior Superior Valor p

Total Media IMC preop — -.7271 2.8506 .6220 | -2.0247 .5704 .256

Media de IMC 6

meses PO
Total Media IMC preop — | -2.7510 4.0617 .8863 | -4.5998 -.9021 .006

Media de IMC 12

meses PO
Peso Media IMC preop — | -1.8000 2.9848 .9439 | -3.9352 .3352 .089
normal Media de IMC 6

meses PO
Peso Media IMC preop — | -2.9400 3.5669 1.1279 | -5.4916 -.3884 .028
normal Media de IMC 12

meses PO
Sobrepeso | Media IMC preop — .40000 2.54384 .80443 - 2.21975 .631
ylu Media de IMC 6 1.41975
obesidad meses PO
Sobrepeso | Media IMC preop — - 4.89386 1.54758 - .89086 .126
ylu Media de IMC 12 2.61000 6.11086
obesidad meses PO




100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tabla 4. Cambio del IMC en el seguimiento postoperatorio de
los pacientes quer recibieron tratamiento quirdrgico para

acalasia.
48
62
71
48
38
29
4 0 0
Preop 6 meses 12 meses
IMC bajo IMC normal IMC sobr/ob

Otro resultado observado como se muestra en la tabla 4, es el cambio en la del IMC de los

pacientes en el seguimiento postoperatorio en donde se puede observar que de existir un

48% de pacientes con sobrepeso y/u obesidad preoperatoria, existe 62% y 71% a los 6 y

12 meses postoperatorios. Lo que es contrastante contra el 48% preoperatorios de

pacientes con un IMC dentro de rango normal y un 38% y 29% a los 6 y 12 meses

postoperatorios.
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DISCUSION
A diferencia de lo reportado por multiples autores, en donde la acalasia por lo general se

presenta en personas con IMC bajo y que representa desnutricion por la falta de ingesta de
nutrientes (37)(38), en el estudio realizado Unicamente 1 paciente se presenté con un IMC
preoperatorio najo y el 48% (n=10) de la muestra total presentdé un IMC preoperatorio
dentro de rango normal y el resto (n=10) sobrepeso u obesidad. Patel et al., sugirié que la
pérdida de peso en la acalasia puede estar determinada por el fenotipo, demogréficos y
dieta. (43) Esto puede deberse a factores genéticos y/o dieta establecida en diferentes

poblaciones.

De igual manera existieron en dos estudios en los que se observo elevada prevalencia de
obesidad dentro de los pacientes con diagnéstico de acalasia, los cuales son consistentes
con la observacion realizada, sin embargo, se realizé un tamizaje nutricional mediante la
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) en ambos estudios se concluy6 que a pesar
de encontrarse con sobrepeso u obesidad se encuentran en un riesgo elevado de
desnutricion. En el primer estudio realizado por Milito et al. Observé en un estudio de 171
pacientes, un riesgo alto de desnutricion en 121 (70.8%) de los cuales 93 (76.9%)
contaban con un IMC en el rango de sobrepeso u obesidad. (43) En el segundo estudio
realizado por Newberry et al. observo en 337 pacientes la presencia de obesidad en 69.8%
y de estos el 50% mediante la MUST se encontraron en un riesgo alto de desnutricion. (44)
Estos hallazgos correlacionan con la muestra investigada en donde se encontr6 una
prevalencia del 48% de sobrepeso u obesidad, sin embargo, al ser un estudio retrospectivo
no se cuentan con los datos suficientes para la valoracion de MUST por lo tanto se podria

evaluar en un estudio a futuro y valorar el riesgo de desnutricion de este tipo de pacientes.

En el estudio se observa un cambio en la prevalencia de sobrepeso y/u obesidad
alcanzando la prevalencia de la poblacion general de sobrepeso y/u obesidad a los 12
meses postoperatorios y puede ser que si existe un seguimiento mayor lo sobrepasen. La
prevalencia de sobrepeso y/u obesidad preoperatoria de la muestra estudiada fue de 48%
la cual es menor a la prevalencia de la poblacion general mexicana de acuerdo con el
Instituto Nacional de Salud Publica, la cual es de 71.3%. (45) Sin embargo, a los 12 meses
postoperatorios la prevalencia de obesidad y sobrepeso de la muestra estudiada se

asemeja a la de la poblacion general con un 71%.

La recuperacion de peso es comun en pacientes que han perdido o estan tratando de

perder peso a través de una dieta restrictiva, ejercicio o farmacoterapia. Entre la poblacion
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general, del 30% al 35% del peso perdido se recupera un afio después del tratamiento y
50% vuelve a su peso habitual al quinto afio. (46) Solo mediante dieta, ejercicio o
farmacoterapia, 1 de cada 6 adultos con sobrepeso u obesidad puede mantener su pérdida
de peso de al menos un 10% durante un aflo en cualquier momento de su vida. La
renuencia del cuerpo a mantener este peso es un mecanismo complejo, no completamente
entendido, que mantiene el peso corporal en un "punto fijo". La teoria del punto de ajuste
asume que existe un peso inherente al cuerpo que se mantiene constante a través de
sistemas de retroalimentacion genéticos y humorales destinados a controlar la ingesta, las
reservas y el equilibrio de energia. (47) Esto puede relacionarse porque al solucionar la
patologia que parecia mantener la prevalencia de sobrepeso y/u obesidad por debajo de la
poblacion general en 48%, la acalasia, a los 12 meses postoperatorios mostré una

recuperacion de IMC hasta una prevalencia igual a la poblacién general con un 71%.

En nuestro estudio, encontramos que la muestra total tuvo un aumento significativo a los
12 meses postoperatorios con una media de IMC inicial de 26.1 y posteriormente de 26.9 y
28.9 a los 6 y 12 meses postoperatorios, respectivamente y un valor de p significativo
(p=0.006), y que los pacientes con IMC preoperatorio dentro de rango normal tuvieron un
aumento significativo a los 12 meses postoperatorios con una media de IMC inicial de 22.3
y posteriormente de 24.1y 25.2 a los 6 y 12 meses postoperatorios, respectivamente, y un
valor de p significativo (p=0.028). Esto se correlaciona con lo observado por Pérez-Ortiz et
al, en un estudio de seguimiento a 48 meses de 114 pacientes en donde observaron un
riesgo aumentado de sobrepeso y/o obesidad a largo plazo en los pacientes posterior al
tratamiento de la acalasia. (48) Al igual que en nuestra muestra investigada, existié un
cambio en el porcentaje de la muestra inicial que contaba con sobrepeso inicial y final. A
diferencia de lo observado en nuestro estudio existié una disminucién intermedia del peso
en los primeros 6 meses, en nuestro estudio siempre existid una tendencia hacia el alza
del IMC. En este estudio se evalu6é que uno de los factores de riesgo mas importantes para
el riesgo de obesidad a largo plazo fue la ausencia de pérdida de peso en preoperatorio.

Esta es una limitacién en nuestro estudio siendo un factor no evaluado.

Otro hallazgo fue la tendencia hacia el aumento de los pacientes con un IMC preoperatorio
dentro del rango de sobrepeso y/u obesidad con una media de IMC inicial de 30.9 y
posteriormente de 30.5y 33.5 alos 6 y 12 meses postoperatorios respectivamente, que sin
ser un cambio estadisticamente significativo (p=0.126) muestra esta tendencia. Un estudio

previo sobre los cambios de peso antes y después de la miotomia estratificados por
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obesidad (IMC =30) frente a no obesos (IMC <30), no encontré diferencias significativas en
el aumento de peso posoperatorio. (49) Esto probablemente debido a falta de seguimiento
a largo plazo. Se sabe que los pacientes obesos que experimentaron pérdida de peso
generalmente después de 24 meses recuperan su peso inicial. El peso recuperado se debe
principalmente a una mayor adaptacion metabdlica continua o resistencia al cambio de
peso en comparacion con el resto de la poblacion. (50) El tiempo de Unicamente 12 meses
de estudio es una limitaciobn importante de nuestro estudio que no permite valorar la
recuperacion del peso completa de los pacientes con sobrepeso y/u obesidad.
Consideramos que una evaluacion a 24 y 48 meses podra mostrar si la tendencia continta
la tendencia mostrada en este estudio y los reportes citados o tiene algin comportamiento
diferente.

Existen diversas limitantes en este estudio al ser un estudio retrospectivo y Unicamente
basado en expedientes clinicos contamos Unicamente con lo recabado por lo profesionales
de la salud durante la estancia hospitalaria de los pacientes y sus visitas postoperatorias
suponiendo la adecuada calibracion de los aparatos de medicion y el adecuado
entrenamiento y el uso de diferentes métodos y aparatos para la medicién del peso y

estatura de los pacientes.

De igual manera en este estudio Unicamente se esta tomando el IMC preoperatorio no el
usual o el previo al inicio de sintomas por lo que no contamos con una medicidn de pérdida
de peso preoperatoria ni una medicion de regreso a peso habitual o sobrepaso del peso
habitual. Esto seria un punto de partida prioritario de realizar un estudio a futuro y

prospectivo.

Otra observacion de nuestra cohorte es la edad media en el momento del diagnéstico. En
promedio, nuestros casos 7 afios mas viejos en comparacion con otras poblaciones (58 en
nuestro estudio frente a 51 afios en los Estados Unidos) (10) y predominantemente
mujeres (61.9%). Como limitaciéon, no evaluamos las conductas alimentarias y el estado
socioecondmico para describir a esta poblaciéon en su totalidad. En un futuro de igual
manera seria correcto explorar el gasto energético metabdlico mediante calorimetria

indirecta o determinamos la tasa metabdlica en reposo.
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CONCLUSIONES

Analizando la evolucion del indice de masa corporal de los pacientes sometidos
a tratamiento quirargico como tratamiento para acalasia a los 6 y 12 meses
postoperatorios en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
podemos llegar a la conclusion de que existe un aumento significativo de peso

a los 12 meses postoperatorios en la media de IMC.

Al dividir por grupos de peso los pacientes con IMC normal son los que presentan
un aumento significativo de peso a los 12 meses de peso y los Unicos en cambiar de
categoria con una media preoperatoria dentro de rango normal y con media dentro de

sobrepeso a los 12 meses preoperatoria.

La ausencia de hallazgos estadisticamente significativos en el grupo de sobrepeso y/
u obesidad pueden estar asociados al seguimiento Unicamente a 12 meses y un
estudio futuro con un seguimiento mayor y prospectivo puede ser el adecuado para

establecer la significancia en este grupo.

Los pacientes tratados quirdrgicamente para corregir la acalasia recuperan su peso
en periodo postoperatorio y se requieren estudios prospectivos con un seguimiento
mas prolongado para valorar si existe un riesgo mayor de obesidad a largo plazo en

estos pacientes y si se requiere algun tipo de intervencion temprana para prevenir esto.

En conjunto, nuestros resultados apoyan que los casos de acalasia sometidos a
cirugia correctiva deben ser monitoreados en el periodo posoperatorio y vigilar la

recuperacion, esto independientemente de su preoperatorio IMC.
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