Hals

UNIVERSIDAD NAcGIc ¢ %

AUTONOMA DE MEXIGU

Facultad de  Medicina

Division de Estudlos Superlores

Hospltal Ganeral de México 5. 5. A,
Unldad de Gastroonterologio

“TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LA ACALASIA"

TESIS DE POSTGRADO
Que para obtener o Titlo de
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA
P r e s e n t a

Dr. ABELARDO CAMPOS LEON




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



IHDLCE

261N
INTRODUCCION 5
MATERIAL Y METODOS 10
RECOLECCION DE DATOS 11
RESULTADOS 14
RESUMEN DE RESULTADOS 29
CISCUSTON 32
CONCLUSIONES 39

BIBLIOGRAFIA a1



1NTRODUCCTON

E1 término acalasis se refiere a una alteracién -
generalizada de Vo motilidad de esofdgica (productda -
por una falta de cstinulo parasimpdtico coordinado con
pérdida del tono de 1 motilidad normal del eséfago e
insuficiente relajacién del esf{nter esafdgico infe---
rior) que produce uma obstruccién funcional a la altu-
ra del hiato esofdgico o cerca de &) y dilatacién del
es6fago tordcico (Roth 20).

€0 1674 Wi1115 citado por Roth describis probable
mente por primera vez las caracterfsticas clfnices de
18 acalasta. Este sutor comunics el caso de un pacien-
te cuys disfagla y regurgitaciones desaparecteran por
1a dflatacibn efectuada a clegas con bujfas.

La lesidn se identifics en los primeros afos de -
1900 con el advenimiento de 105 estudlos radiograficos
de contraste. En 1912, Henry Plunmer efectus la prime-
ra dflataci6n hidroststica en acalasia. Wendel y He---
Vler desarrallaron técnicas quirdrgicas para romper el
extreno inferior del esofago y permitic el drenaje.

La etfologfa es desconocida. S61o hay un trastors

10 en el que se conoce:la enfermedad de Chagas.Las dife



rencias clinicas consisten en que en ésta la lesidn ==
esofsgica se acompata frecuentemente de megaureter, me
gaduodens ¥ megacalon.

E1 trastorno de Ta funcidn motora se cxtienden a
todo el eséfago; hipatonfa en el cuerpo y disminucion
de su motilidad. En el esfinter esofdgico inferior --
(EE1) aparece hipertonfa pero el segmento estenosado
se produce més por insuficfencia de relajacién que por
espasno.

Los exdnenes quinfogrsficos con transductores de
12 presion no muestran la sucesi6n regular de las on--
das normales. Ls presisn de reposo del esffnter esofs-
gico superior es nornal . Sin embargo, en el cuerpo -
del esdfago 1a presi6n de reposo muchas veces estd ele
vada. La retencitn de material deglutido puede produ--
cir una presién de reposo cuperfor a Ja atmosférica.

La conducta motora del EEI es anormal tanto en re
9050 como después de 1a deglucién. Los estudios con -
serfusion han denastrado que las presfoncs de reposo -
en muchos enfernos con  acalasia eran dos veces supe
Tores a Tas de las personas normales. En respuesta a
Ta deglucidn el segnento superiar del esfinter se rely
42 5610 brevenente y de forma parcia) o no se relaja;

se contrae en forma prematura a menudo hasta 2-3 seg.



después de 1a deglucidn.

El segmento inferior del EEI se relaja en respues
ta a 12 deglucién 5610 en 1a mitad o en un tercio de -
1as acasfones en aproximadamente el 80% de los enfer--
mos con scalasia. Ests relajaci6n también es breve ya
que el tono se restaura en forma prematura.

La Tes{6n histol6alca caracterfstica es la ausen-
cta de fibras y células ganglionares mientéricas en la
porcién dilatada del essfago y disminucibn numérica -
de estos elementos en el segnento estrecho por arriba
del esténaco. También la microscopfa electrénica ha re
velado cambios caracterfsticos de degeneracién Walle--
riana en el nervio vago.

Hay infornacién farmacolégica que confirma las -~
pruebss anatémicas de la denervacidn. Las bandas muscy
Tares de 1a capa clrcular se contraen cuando se expa--
nen a 1a acetilcolina, pero no con Ta nicotina. Este -
hecho sugiere que no habfa células ganglionares (Pape,
18),

Ls acalasia es un padecimiento poco frecuente en
México. Se trata de un trastorno primario de 1a movilj
dad del esétago cavacterizado por susencia de peristal
sts propulsivs del cuerpo del eséfago ¥ de relajacion

de) EEL en respuesta a la deglucién (27).



Este padecimiento generalmente se trata en centros
de concentracién de padecimientos csofdgicos o gastroen
teroldgicos.

E1 trataniento de 1o acalasta del eséfage continda
stendo punto de debate. Los tipos de tratamiento con --
Tos que se tiene mayor experfencia son Ta cardionfoto-
nfa (6,12,13,19 y 22) y 13 dilatacién forzada del cardas
(2, 24, 25); aunque tanbidn se han practicado estudias
con medicamentas (1).

En manos experinentadas el metodo quirdrgico y las
dilataciones tienen poco riesgo; pero estas Gltimas son
un procediniento traumdtico y a ciegas pueden causar --
perforaciones y hemorragia sin darnos cuenta, por lo -

que es convenfente valorar ambos mitodos.

En nuestra servicio se practica la cardfomiotonic
de Heller. Es necesario saber i ha tenido buenos resul
tados para 10 cuzl se proyects el presente trabajo.
Lo dflacion neunstica y Ta cardionfotomfa de Heller -
tienen sus seguidores.

La dilataci6n neumdtica o hidréulica rompe las fi-
bras musculsres de una maners brusca, es un procedimien
to clego y puede productr accidentes y frecuentemente -

se necesitan varias sesiones,




€n 1a cardioniotanfa tipo fieller se tienen a cle-
10 abierto los elementos anaténicos asimismo es posi--
nos percatanos -

ble descartar otro tipo de patologf
de que se seccionen todas las fibras musculares circu-
lares, en caso de accidente transoperatorio podemos so
Tucfonar el problema en cl acto, 1a sintomatologfa se
resuelve de fnmediato si 12 técnica fue adecuada, o -
que evita tantas sesiones de dilataciones que afectan

14 economfa del paciente y hacen que abandane el tratg

miento.



WATERIAL Y HETODOS

Se revis6 ol archivo de la Unidad de Gastroenterg

Togfa del Hospital Gemeral de Mixico de 1a Secrotarfa

e Salubridag y Asistencia del parfodo comprendido de

enero de 1979 a diciembre co 1983, £1 total de ing

505 fue de 4362 pacientes que incluyeron 26 cases con

fogndstico de acalasia 10 Guo representabs ¢} 666" -
del totol de internanientor. e d1sed una foja de re-
coleccidn de datos para analizar ¢l sexo, edad, tienpo
46 evolucisn, cuzdro clfnico , la form de iniclo, -
pérdids de pusc, los mallaruss radiolduicos 5 andasco-
Bicos, o) tipo e cirugfy efectuada, asf cona €1 cop
trol radiogrdfica ¥ 1a cvolucign postoperatoris duran
te aproximadanente dos semanas

Se anexa un ejomplar e dicha hoja,
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FORMA DE RECOLECCION DE DATOS

caso
Exped

FLCUA DE IDERTIFICACION
tanure, Sexo__Edad__Edo. Civ.
Ocup. L. de origen,

L. de restdencia__
Domieilio____

F. de ingreso,

TIERPU DF EVOLUCION
Henos de 1 ofo___1

5-9___10-19__ 2029

CUADRY CLINCO

Disfagia 6Gmitos___Regurgitaciones_
Siatorrea____Mericisno____ Rumiacifn
Ddinofagia___Walitosis___Palpitacioncs_

Dolar en epigastrio,
. Disfonfa,

Dolor retroesternal,

Wiporexia

PEROIDA D€ PESO TH XG.
Ho cupntificada
S-10___M1e15____16-20____21-

INICIO DE LA SINTOMATOLOGIA ¥ EVOLUCION
Brusco_____Paulatino______Intermintente,
Continua___Secundarfo a chogue emocional
Securdario a abuso dietético,




1.

X,

ESTUDI0S RADIOLOGICOS
Dilataci6n del es6fago
Hinfna (4 cn )___MHoderada { 4-6 )___Severa ( 6 em )__

ENDOSCOPTA
Dilatacin esofsgica Esofagitis
Estenosis uni6n esofagogdstrica,

HANOMETR 1A
Hallazgos

DILATACIONES PREVIAS
H

TRATAMIENTOS PREVIOS (otros)

CIRUGIA
Heller Anterfor. Posterior
Reparacion del hiato

Funduplicatura anterfor_____Posterior,
Correccibn del dngulo de Hiss,

Nissen

otras

CONPLICACIONES QUIRURGICAS

€£STUDIOS DE COMPROBACION DE RESULTADOS
Manonetr s B o m
Radiologfa Retencion del medio

Paso adecuado del medo

Paso moderado del nedfo______
Esofagoscopfa Con estenosis.

sin estenosis

12



XIV.  [HICIO D VIA ORAL
Dias,

XV.  CUADRO CLINICO POSTOPERATORIO
Disfagha____ Regurgitaciones, Vémito
statorrea Hericismo Runiacion
0dinofagia____ Helitosis___ Palpitaciones____
Dolor retroesternal Epigastrio,
Hiporexta Tos oisfonfa

Eructos, Pirosis
XVI.  DILATACIONES POSTERIORES
o
AVI1. REINTERVENCION
Causa




RESULTADOS

£n esta serie de 29 pactentes; 16 (55.17 %) fue--
ron del sexo femenino y 13 (44.82 &) del sexo masculi-
o con relacion de 1.23/1.

Las edades extremas del inicio de Ja sintomatolo-
gfa fueron entre 19 y 75 afios, con un rango de 56, una
mediana de 33 y una media aritagtica de 36.1, con ma--
yor porcentaje dentro de la tercera y cuarta década de
1a vida, con doce pacientes (47.37%) y sels pacientes
(20.68%) respectivamente; se presentaron con menor fre
cuencfa por encina y por debajo de €stas, con una seng
Janza en cuanto a sexo (Grafica 1),

E1 tiempo de infcio de Ta sintomatologfa antes de
5u tngreso al hospital varig notablemente desde B me--
ses el ninfmo hasta 25 afios el que tenfa mayor tienpo
de evoluctdn. Se agruparon nds en ol perfodo comprendi
dode 12 4 alos con 16 pacientes (55.17%), lo sigufe-
ron en frecuencia 1os pacientes que presentaron sus prirg
ros sfntomas menos de un aio antes de su ingreso {cua-
dra 1),

Los sfntomas de Ta acalasts tienen como principal

exponente a la disfagia, que se presentd en todos los



ACALASTA
RELACIOH DE EDAD ¥ SEXO

24,13

2
10-1

stntong

1a relacién entre la edad de infcio de la
tologfa y el sexo es aproximadamente la misma, con ma~
yor frecuencia para ambos en la tercera década de la -
vida.
B sexo mscutine
D Sexo femenino

GRAFICA 1
15



ACALASIA

TIEHPO DE INICIO DE SINTOMAS E INGRESD AL HOSPITAL

Nan. [
1 20 [ 20.68
1.4 16 55.17
5.9 3 10.38
10 - 19 3 10.3¢
20 - 29 1 3.44

E1 tiempo de inicio de la sintomatologfa varis de
8 meses a 25 afios, con mayor frecuencia dentro de los -
primeros 4 sfos.

CUADRD Mo, I



pacientes, Je siguieron en frecuencia las regurgita--
ciones que se encontraron en 23 pacientes {73.31%). La
mayorfa presentaron dolor retroesternal y/o epigdstri-
co (25 p-85.25). Otro sfntomes referidos fueron sfalo-
rrea en 13 pacientes (44.825), vénito en 9 pacientes -
(31.03%) también se encontrd ptialisno, tos, odinofa--
gia, halitosis y runiacitn en menor frecuencia {cuadro
.
€n 27 (93.108) de los 29 enfermos se encontrd pér
4ida de pesa; en 0s otros 2 no se menciona.[n § de --
ellos (17.245) hubo uno disminucion menor a 5 kg en 6
casos (20.68%) fue de 5 2 10 koi 9 pacientes (31.03%)
perdieron de 11 2 15 kg. £n 3 pacicntes (10.342) se --
nencione 12 disminucisn de peso poro no fue cusntifica
da.

Los paclentes que refirieron mayor pérdida de pe-
50 se localizaron con més frecuencia en el grupo de --
105 que tenfan menos de 4 aiios de evolucitn,

Un paciente que tenfa menos de 1 afo de evolucitn
perd16 10 kg; otro con 1 afio de sintonatologfa disninu
¥6 12 kilos y uno mds con 4 afios de iniciado el proble
ma, presentd una bafa de 25 kg en 3 meses.

Por otro lado, se encontrs un caso con 25 anos de

cuadro c1fnico , con una pérdida de peso de 3 kg en 6

17



ACALASIA

CUADRO CLINICO

N, B

Disfagia 2 100
Regurgitaciones 23 79.31
Dalor retroesternal 16 55.17
sialorrea 13 4482
Dolor epigdstrico 9 31.03
Vémito 9 31,03
Ptialismo 7 24.13
Tos 6 17.24
Qdinofagfa 5 20.68
Halitosis 2 6.89
Rumiacién 1 3.40

TOTAL: 29

€1 principal sintoma encontrado en todos los pa---
cientes es la dfsfagia, regurgitaciones y dolor retroes.

ternal y sialorrea.
CUADRO Ho. II
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meses y otro més con 13 ahos de evoluciGn con una pér-
¢ida de menos de 5 kg (Cuadro 111).

E1 iricio de 1a sintonatalogfa fue de presenta---
cidn paulsting en 20 casos (68.96%) e intermitente en
21 casos (72.413); sunque también se presenté en farma
brusca en 9 pacientes (31.033), uno de ellos secunda--
10 a choque emocional. En ningdn paciente 1a evolu---
cidn fue continua sino que habfa perfodos de remision
¥ exacerbacitn.

EY diagndstico se sospechd’ con el cuadro clinico
¥ se corrobord par medio de estudios radiograficos -
con media de contraste y endoscopfa. Solamente a un -
paciente se Je practics manometrfa esofagica; no fue
posivle efectuarla en lcs demds por fallas técnicas -
de Tos aparatos.

Desde el punto de vista radiol6gico la dilata=n-
cibn esofsgica se catalogd como minima cuando presentz
ba menos de 4 cm.moderada de 4 a 6y severa de 6 cm en
adetante.

En 12 pacientes (41,373) se encontrf una dilata--
ci6n moderada, severa en 9 pacientes (31.03%) y mfnima
en & pacientes (27.582). De Tos que presentaron modera
4 7 (24.13%) correspondieron a 12 tercera década de

1a vida, 2 pacientes (2.89%) a la cuarta y a la sexta

19



ACALAS LA

TIENPO OF EVOLUCLON ¥ GRADO DE PERDIOA DE
PESO AL MOMENTO DEL INGRESO

EvoLucion
Aqos PRDIDA OE PESO, EN K.

85 610 s 1620 215 cumTieioon  motaon
1 2 2 1 1
1-4 12 6 ? 1 2 2
59 1 1 1
10-19 FOY 1
20-29 1
ToTAL 5 6 H 2 2 3 2

La pérdida de peso no tiene relacidn con el tiempo de evolucién,

cuaDRO I



década de 1a vida, respectivamente, y 1 a la octava ==
(3.48%). Coma se puede observar no existe ninguna rela
ci6n entre 12 edad y el grado de dilatactsn (cuadro IV).
Se buscd el grado de dilataci6n esofdgica con res
pecto al tiempo de evolucion de la enfermedad y se en-
contrd Yo siguientes De 10s 10 pacientes que la presen
taron moderada, dos de ellos (6.89%) tenfen menos de 1
ao de evolucion, 6 (20.68%) de 1 2 4 afios, otra (3.441
tenfa 13 2405 do evolucidn y otro més de 25 afos, tam-
b6 hubo un paciente con una dilatacién minima a pe--
sar de tener mSs de 10 afos de iniciado el cusdro y lo
que 11ama 1a atenci6n es que en un caso con 8 meses de
evolucidn se encontré una dilatacion severa (cuadro ).

A todos los enfernos se les practics endoscopfa y
en el 100% se observé dilatacién esoffgica con irregula
ridad en 135 ondas de contraccifn; en los 29 pacientes
se pudo franquear el cardias con el endoscdpio; 8 de --
llos {27.58%) presentaban esofagitis por retencion.

A 3 de los pacientes (10.348) se les practics dila
taci6n esofégica con sonda newndtica de Hurst, sin bug
nos resultados por lo que posteriormente se 1levaron a
cirugfa,

La forma de abordafe quirdrgico en todos los casos
fue Vaparotomfa medla supraumbilical izquierds para ---



DILATACION

HINIHA
(acm)

MODERADA
(4-6 cm}

SEVERA
{6em)

E} grado de dilatacitn esofigica con 1a edad de tos paciantes no tiene

EDAD ¥ GRADD DE DILATACION ESOFAGICA AL

10-19

ACALASTA

MOMENTO DEL FHGRESO

20-29

EDAD
30-35  40-49  50-59
2 2
2 H
H H 2

CUADRO

1

60-69

70-79

TOTAL

retacién



ACALASTA
TIEMPO DE EVOLUCION Y GRADD DE DILATACION
ESOFAGICA AL HOHENTO OEL INGRESO

DILATACION AROS DE EVOLUCION TOTAL
slafo 14 5.9 19419 20-29

HINIMA 2 5 1 8
(4cn)
HODERADA 3 3 1 1 10
{4-8)
SEVERA 1 4 2 1 9
(6em)
NO VALORADA 1 1 2

E1 tiempo de evolucidn no tiene relacisn con 12 dilatacién esoffgica,

CuUADROD ¥



practicar cardionitonfa de Heller modificada {con fnci
si6n anterior) a 25 pacientes {86.20%) se les practice
plastfa de histo. De fos 4 restantes se menciona que -
a uno de elos no se Te pudo practicar porque el pdn--
creas se encantraba muy adherido. En los otros 3 casos
no se menciona en 1a descripcidn quirdrgica que se les
haya efectuado. Se practics funduplicatura anterior en
21 casos (72.41%) y en un paciente correccidn del dngy
To de Hiss {3.48%), a los 7 pacientes restantes {24.13%)
0 se les ractics ninguna operacisn antireflujo (€.V1).
tas complicaciones en el momento operatorio fueron
perforacidn esofdgica en 3 casos (10.38%) que se resod-
¥38 can puntos invaginantes de seda, sin dejar canaliza
clones. .

La alimentaci6n oral se inicio 72 horas despuds de
Ya cirugfa.

Se stqui6 1a evolucidn clfnica durante su fnterna-
niento después de la cirugfa durante dos semanas aproxi
madamente y se observé que 22 de ellos (75.86%) no pre-
sentaron sintomatologfa. De los 7 restantes (24.13%) 2
presentaron dolor retroesternal y odinofagia (6.89%).
En e] otro caso 1a disfagfa cedid espontdneamente. Uno

mis presentd odinofagia a medicamentos (pastillas) que

desapareci6 en forma paulatina.

2



ACALASLA

TRATAMIEHTO QUIRURGICO

TIPO DE CIRVGIA Ho.CASOS %

CARDIOMIOTOMIA DE HELLER 29 100
PLASTIA DE HIATO 25 86
FUNDUPLICATURA ANTER1OR 2 72
CORRECCTON ANGULO HISS 1 3
La cardioniotonfs de Heller se acompada generalmente

de plastfa de hiato y funduplicatura.

CUADRO VI



E1 control postoperatorio se efectus con esofaga-
gramas; en 13 de ellos (44.82%) se presentd paso ade--
cuado del medfa de contraste, rotenci6n moderada en 11
(37.93%) er 5 de ellos (17.24%) habfa franca retencidn
donde se incluye todos los que tuvieron que ser reinter
venidos y uno que mecesité de dilataciones posteriores
con senda mercurfal de Hurst en 3 ocasfones con 1o que
mejors y se di6 de alta asintomético.

A 4 pacientes {13.79%) se les practic nueva in--
tervencién quirdrgica. A uno de ellos en la primera fn
tervencidn se Je realizé cardiomiotomfa con reparacidn
del biato que se dejé dehiscente al pulpejo de un dedo
y funduplicaturs anterior, el paciente persisti6 con --
disfagia y recurgitaciones por 10 que se reintervino 4
meses despuds. [n 1a segunda cirugfa se describié la -
seccifn de fibras musculares restantes y prolongacibn
de 1a incisién 10 cm por arriba de 1a unién esofagogds
trica. En el momento actual tiene casi dos afios con di
lataciones neumdticas cada mes.

En e) segundo caso se encontrd anillo fibroso en
el tercio superior del es&fago abdominal y se practicé
cardiomiotomfa en la zona estenStica. Ho se mencionz -
sobre plastfa nt funduplicatura. Posteriormente presen’

6 disfagia y regurgitaciones, Se trat6 de tntroducir

26



sonda de Hurst y no se logré por lo que tuvo que ser -
reintervenido 10 dfes después; se fgnora el tipo de ci
rugfa. Posterfomente a 1a segunda operacion presentd
regurgitaciones con disfagia love por To aue se dilats en
algunas ocasiones con sonda de Hurst y se did de alta
asintonstico.

En el tercer paciente se encontrd estenosis fibrg
53 a un centfmetro por encima de la unfén esofagogds--
trica, se seccionaron fibras musculares en la zona es-
tendsica, se practicé plastfa de hiato y funduplicatu-
ra anterior con la diferencia que se Fii6 fondo gdstri
o 3 eséfago con varios puntos en  1fnea, Continué
con 1a sintonatologfa y nuevamente fue operado para 11
berar Tas fibras musculares que ain persistfan. En la
segunda ocastén no se menciona que le hayan practicado
funduplfcatura, Posterfor a la efrugfa sélo refiris do
Tor moderaco en epigdstrio que cedid por si solo.

A un cuarto caso también se le practics cardionig
tonfa con plastsa de hiato y funduplicatura anterior, se
416 de alta con disfagla y a1 alo y medlo se reintervi
n0 con 1o que pernanecid asintomdtico durante ocho meses.
En forma brusca  apareci§ disfagia moderada nuevamen-
te que necasitd dilataciones durante algunos meses con

1o que mejor6.



Las enfernedades que se asociaron con la acalasis
fueron en primer Tugar Titiasis vesicular y hernfa hia
tal con tres casos (10.34%) de cada una y un caso de -
cada uno de los siguentes: Sindrame de constipacién,
esterilidad prinaria, miomatosis uterina, enfermedad
de Parkinson y hepatitis facal reactiva fnespecffica.

La mortalidad fue de 0%,



RESUMEN DE RESULTADOS

De 4382 pacientes internados en l1a Unidad Gastro--
enterologfa del Hospital General de Wéxico de la Secre-
tarfa de Salubridad y Asistencia durante el perfodo com
prendido de enero de 1979 a diciembre de 1983 se encon-
traron 29 expedientes con diagnéstico de acalasio
(0.66%).

La relacién en cuanto a sexo fue de 1.23/1 con pre
donfaio del sexo femenino.

La mayor frecuencia se encontrf dentro de la terce
ray cuarta década de Ta vide.

€1 mayor porcentaje de los pacientes presentaron -
el infcto de la sintomatologfa de uno a cuatro afos an-
tes de su dngreso al hospital.

Los sfntomas principales fueron: disfagia, dolor -
retroesternal o epigdstrico y regurgltaciones.

La pérdida de peso fue muy fmportante pera no pre-
sents velacion con el tiempo de evolucign,

La forma de presentacién de 1a sintomatologfa fue
de dniclo gauvlating en 20 pacientes (68.96%) y brusco -
en 9 casos (31.03%).

No se encontrd relacidn del grado de dilatacién -~
esofsgica con la edad de los pacientes.



Ko se encantr§ relacion del grado e dilatacidn -
esofdgica con el tiempo de evolucidn de 12 enfernedad,

Los 3 pacientes en quienes se practics de primera
intencitn dilataciones esofdyicas, requirferan de car-
diomiotonta posteriornente (10.30%).

A todos los pacientes se Tes practics cardionfory
nfs de Heller modificada (100%), plastfa de hiato a --
25 pacientes (86.204) y funduplicatura anterior a 21 -
(2.013).

E1 abordaje quirdrgico fue por laparotamfa paramg
dta supravmbiiical izquierda.

Cuatro de Tos pacientes operados (13.795) mecesi-
taron cirugfa nuevamente. A uno de ellos se Je esidn -
sracticando dilataciones newnduicas cada mes desde ha-
e 2 afios y otro tankién recibis dilataciones durante
algunos meses con sondas de Hurst con to que mejars.

Hubo perforaci6n esofgica trasoperatorfa en 3 cg
05 (10.34%).

La alfmentactén oral se inicid 72 horas después -
de 1a cirogfa.

En los esofagogramas postoperatorios se observé -
buen paso det medto de contraste en 13 casos (43.823),
vetencidn moderada en 12 (37.96%) y en § de elles (17.245)
francs retenciGn, donde se incluyen los que necesita--
ron reintervencién {Tuadro Vil},

No se presentaran defunciones.
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ACALASIA

CONTROL RADIOLOGICO POSTOPERATORIO
CON KED1O0 DE CONTRASTE

Ho. CASOS %
PASO ADECUADO 13 48,82
PASO HDDERADD n 37.93
5 17.24

FRAKCA RETENCION

Casi en 1a mitad de los casos se presents buea paso --

de} medio de contraste,

CUADRO VIT



DISCUSION

En este estudfo la frecuencia de Ta acalasia fue -
de 0.66% de un tota] de 4382 pacientes que se interna--
ron en la Unidad de Gastroenterologfa del Haspital Geng
ral de Kéxico de la Secretarfa de Salubridad y Asisten-
cia. En otro estudio hecho por ¥illalobos y cols. {27)
en el Instituto de la Hutricién refieren que Ta han en--
contrado en uno de cada 1030 efermos. Cabe mencionar =
que el reporte nuestro es dnfcamente de 1a Unidad ¥ no
de todo el hospital.

La frecuencla fue aproxtnada fgual para ambos ---=
sexos cono en los reportes hechos por Black (4), ENlfs
dr. {6} y Guarner (8). La mayorfa de los pacientes se -
encontraron dentro de 1o tercera y cuarta década de la
vida cono To indican los anterfores autores; aunque ---
Peyton y Menguy (17) relatan que )a encontraron en per-
sunas de nss edad.

€1 fnicto de los sfntomas a su fngresa al hospital
es muy varfable y 1a mayorfa tardaron de 1 a 4 anos de
evolucidn antes de su finternamtento; aunque hubo uno --
que se presents hasta después de 25 anos de sufrir las
primerss molestias. Muchas de las ocasiones el paciente

deja pasar el tiempo y se las “arregla * para sobrelle-

32




var su padecinfento, Ingiere mayar cantidad de 1fqui-

dos, bebidas gaseosas y practica maniobras de Valsal-
va para lograr el paso del alimento; otra causa por la
que se deja evolucionar la enfernedad es el factor eco
némico, pues 1a mayorfa de los enfermos que vienen a -
este hospital son de bajos recursos y les es diffcil -
dejar sus trabajos poraue muchos de ellos son el sos--
tén de la familia y hasts que el problema es realmente
inportante o Intolerable es cuanda se deciden a acudir
a un nédico y al encontrarlo no sfempre diagnostica el
tipo de patologia y son tratados camo "trastornos fun-
cionales del tubo digestive alto” durante clerto tiem-
po, hasta que por fin alguien los deriva a una instity
ci6n donde se pueda resolver su problems.

Cuando un paciente tiene disfagla o regurgitacio-
nes de caracterfstica internitente, en uno de los diag
nbsticos que debenos pensar es en acalasfa ¥ efectuar
Tos estudios correspondientes como son esofagogramas,
puesto que asf podremos tener una idea de cua} pudiera
ser 12 causa de dicha sintomatologfa: también efectuar
endoscopta y si es posible manometrfa esofdgics.

Dentro de los intentos de tratamienta de la acala
sta Bruce S, (1) ha sugerido que el verapamil 21 fgual

que 12 nifedipina pueden ser drogas potencialmente dti
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Tes en el manejo de los sfntoms clinicos e esta enfer
medad, puesto gue disminuyen el tono del EEl, al actuar
blogueando el calcio.

no de Tos tratamientos que se emplea en 1a acala-
s12 es el de las dilataciones del cardias (2-25) que -
Yo utiliza como primera eleccign Schockelford (23). Tan
bién han usado las dilataciones Berges y Wienbeck (3) -
con un 60% de éxitos. Ortega (16) reports que el buen -
éxito canbiaba el aspocto endoscopico del segmenta eso-
fégico inferior de cénico a un rosete con el orificio -
del cardias bien formado.

En 1a exp de 1z Unidad de 0--

gia no se han tenido buenos resuitados con las dilata--
ciones neungticas puesto que 12 disfagia cedi6 temporal
mente y en los tres pacientes que se efectuaron so nece
sit§ cirugla posteriormente, La disfagia persiste debi-
do a que 1as fibras musculares Gnicamente son elongadas
¥ vuelven a adaufrir su tono normal. Existen complica--
ciones tales cono hemorragia, dolor prolongado y derra-
ne plevral; 1s neunonfa por aspiracién es muy frecuente
en Ta prinera dilatactén (26). Ademés 12 complica---
ci6n més serfa es 1a perforacién esofdgica. Sanderson -
(21) reportd un 2.4% de perforaciones en 456 pacientes;

Bennett y Hendrix {2) mencionan 4.9% en 61 pacientes.
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Aungue 2 cardiomtotonfa de Heller ha sido usads
por varfas décadas y ahora se considers el método qui-
rdrafco de eleccitn en la acalasia esofdgica (12), to-
davfa hay grandes discrepancias en bos detalles técni-
cos del procedimiento en diferentes centras hospitala-
rios. E114s y Olsen (5) Timitan el procedinieate solo
uanos pacas @i fretros por debajo de 1a uni6n esofage--
géstrica y por arriba unos § a 6 cm. En canbio Black y
Vorbach (4) se extienden a estomago 2 cm y Holiender y
Heyer 1o hacen hasta 3 cm. Ests situaciGn juto con -
las diferencias del seguiniento y control postoperato-

o hace diffcil una comparacién entre los resultados
en Tos diferentes estudios.
Tomando en cuenta 1o experiencia de otros autores

y 12 progia nosostros preferinos la cardfomsotonfs de

Heller modificada puesto que se ha visto que tiene me-

Jores resultados, como 1o pudimos constatar en este es

tudio con un 86.204 de efectividad inmediata tomando -

en cuenta 25 pacientes que con la primera cirugfa fue
sufictente, sin aencionar aquellos que presentaron al-
guna molestia que desaparects posteriormente,

Es convenfente hacer notar que el perfodo de ob--

servacién durante su {nternaniento fue de aproximada--
mente dos semanas.



Es d17Ictl seguir o los pacientes parque en muchas

de 1as ocasiones na regresan a valoraciones posteriores.

Lo que T1ama Ta atencidn es que Jos pacientes que se -

reintervinferon a1 parecer no se les seccionaron las ~

fibras nusculares completanente y o s¢ habfa protonga-
40 1a fncistén en foras suficiente. £ la sequnda dese-
cripedbn auirérgica se mencions nuevamente la diseccion
de Tas mismas con una meyor prodongactdn de Ja tncisién
esofagugdstrice de aproximadanente 7 cm hacia arriba y
abajo. Tomando en cuenta esto podemos conclutr que si -
se efectia un corte adocuado de todas Vas fibras en una
buena Tongited debe haver éxito en la cirugfa.

EV14s y colaboradores (5) indican que la miotonfs
no debe prolongarse mis de nos mil{metros hacta estdma
40 porque se puede favorecer el reflujo. Frodese (7) re
confenda practicar plastfa de hiato para evitar una her
ala Wiatal. Hay que tomar en cuenta que si se cierran -
demastade Tos pilares puede producirse una disminucidn
del hfato y causar un sfndrome de estenosts esofsgica -
que a fin de cuentas va & dejar al paclente como estaba
0 aln peor. SI se hace referencia al caso ndaers uno --
que tuvo que ser reintervenido, se tiene que notar que
se dej6 el hiato deniscente al "psipejo de un dedo” y -

al afrontar 108 pilares un poco mds puede provocsrse --
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estenosis que aunado a las fibras musculares no libera-
das puede acrecentar el problema. Por eso EV11s y Gibd
(6) opinan que una técnica antirreflujo no os requerida
rutinarismente y en su experiencia la contraindican por
Ta posibilidad de producir obstrucciGn en ausencia de =
peristalsfs esofsgica,

Mansour y cols. (13) creen que la operacién anti--
rreflujo deblera tomarse en cuenta en todos los pacien-
tes con acalasia y en especial en aquelios con sintoma-
totogfa de reflujo.

En Ta experiencia de vantrappen y Hellmans {26) )a
principal causa de resultados desfavorables en el posty
peratorfo a largo plazo es precisamente el reflufo gas-
troesofdgico. En un grupo de Black de 11 pacientes esty
dlados durante 4 afos después de practicar miotonfa y -
una reparacbn formal gel hiato no huba ninguno con sfn
tomas de reflufo a diferencia de los que no se les prag
tics.

Rees y cols. (19) constderan el riesgo de esofagi-
tis pépticu despuds de cardiomictonta, sufictente como
para practicar vaguectomfa y piloroplastfa.

Como en el servicio se tiené buena experiencla en
Ta prictica de plastfa de hiato y funduplicatura en pa

cfentes con hernia hiatal y el procedimiento es el mis~
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Mo, se observa buen nimero de pacientes con resuitados
satisfactorios. Sin embargo en el tercer caso menciona
do anteriormente se efectud funduplicatura unfendo el
fondo gdstrico a la pared esofdgica con varios puntes
de seda y esto puede ser parte do Ta causa que propi--
16 una segunda cirugia, porque si quedan afrontados -
Tos bordes de Ja miotonfa puede haber el riesgo de que
se rierre nuevamente.

Algunas personas como Scta K. Hatafuku (9) practi
can toracotonfs para este tipo de cirugfa, Black (4) -
prefiere laparotonfa y Holdender (11) ha usado smbas,
sin enbargo 1a laparotomfa es buena porque se expone -
€) campo adecuadanente y en caso de que suceda alguns
complicacisn se pucde reparar con facilidad como suce-
418 en nuestros tres casos de perforaci6n esofgtca.

€n estadfsticas efectusdas por Hemir P, dr. y ===
co¥s. (15) reportan dos defunciones en tres casos de -
perforacton esofdgica de un estudlo de 40 pacientes y
Sawyers (22) veports dos muertes en 6 perforaciones de
64 pacientes.

Con V2 cirugfa en manos expertas, al paciente se
le resuelve su problema en forma fnmedtata con una mor
bimortalidad baja, como 1o demostré nuestro estudfo en

1 que no se presentaron defunciones.
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ESTA TESIS H prgr
NCLUSTONES
concLusio SAUR OF 1 BIBLIOTECA

Dentrc de las técnicas de tratamiento de la acala-
sia en la Lnidad de Gastroenterolagfa del liospital Geng
ral de Héxico de 1a Secretarfa de Salubridad y Asisten-
cia, estén las dilataciones neundticas y 1a cardiomiote
mfa de Heller con operacidn antirreflujo.

En To que respecta a nuestra experiencia no se han

tenido bueros resuitados con las dilataciones porque --

Gnicamente cede 1a sintamatologfa en forma pasajera,
adends de Gue son nuy traumdticas y tienen clerto peli-
gro de conplicaciones entre las que se encuentra 12 per
foracién esoffgica (14) que cuando no se sospecha se --
tiene un riesgo muy alto de muerte.

E1 método de eleccion en el tratamfento de la aca-
lasta esofdgica es la cardiomiotonia de Heller, como To
demuestra 12 1iteratera mundial y nuestra experfencia -
con 1a obtencién de un 86.20% de buenos resultados en -
Ta primera cirugfa que s elevs 3 95.55% después de una
sequnda cirugfa en que se seccionaron completsmente las
fibras musculares restantes. :

Los resultados se pueden melorar considerablemente
si desde un principfo se tiene cuidado de seccionar por

completo las fibras nusculares esofdgogdstricas en for-

- 39



ma amplia, més de 5 2 6 cm por arriba y por abajo de la
uni6n esofagogdstrica para evitar una segunda reinter--
vencisn.

Asocfada a 1a operaci6n de Heller se deberd practf
car una operacion antirreflulo que consiste en plastfa
de hiato con culdado de no dejarlo muy cerrado para evi
tar estenosis; asf como funduplicatura ya sea antertor
o posterfor que van a eyudar en forma muy importante a
evitar 1a esofagitis péptica.

Otra coss muy inportante es la forms de abordaje -
que debers efectuarse. En nuestra experiencia se ha vis,
to que Ta laparotonfa es mss que suficiente para manio-
brar le regin y solucionar algin problema que se pre--
sente,

Este tipo de patologfa deberd canslizarse a un ser
vicio donde se encuentre personal capacitado para solu-
cionarlo porque 1a rorbimortalidad se eleva bastante --
cuande no se tiene la experiencia suficiente en este ti

po de enfermedades
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