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RESUMEN

La acalasia es un trastorno motor esofagico primario de origen desconocido, el mas frecuente de los
trastornos de motilidad esofagica, caracterizado por relajacion ineficaz del esfinter esofagico inferior
combinado con pérdida del peristaltismo esofagico. Su principal caracteristica es la disfagia
progresiva, dolor, pérdida de peso, aspiracion pulmonar. La esofagografia con bario es el primer
estudio de imagen con imagen clasica en “pico de ave” por la reduccién progresiva del diametro de la
parte distal del eséfago. La manometria es el estandar de oro para confirmar el diagndstico de
acalasia. La pH metria de 24 horas no se requiere la acidificacion del contenido del eséfago como
consecuencia de la fermentacion del alimento puede dar falsos positivos, el estudio endoscopico
muestra un esofago aténico y dilatado, un esfinter esofagico inferior fuertemente cerrado. El objetivo
de todas las opciones terapéuticas es aliviar la obstruccién funcional de la parte distal del esé6fago, lo
que mejora el vaciamiento esofagico, tales como el uso de nitritos y bloqueadores de canales de
calcio, la toxina botulinica A, la dilataciéon esofagica asi como el tratamiento quirdrgico (miotomia de

Heller).

Desconocemos la experiencia en el manejo diagnéstico y terapéutico de los pacientes con Acalasia
del servicio de Gastrocirugia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI,

por lo que realizaremos el estudio de esta patologia de enero a diciembre del 2009.

Se incluiran a todos los pacientes manejados en el periodo descrito, obteniendo la informacién de los
registros de cirugias del servicio de Gastrocirugia, para realizar la revision de los expedientes en el
archivo clinico del hospital, vaciando los datos en la hoja de recoleccién para su andlisis posterior. Se

excluiran aquellos pacientes cuyos expedientes no sean localizados o0 se encuentren incompletos.

Se realizara un estudio transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo, analizando mediante
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, los tipos de métodos diagndéstico utilizados, el

tipo de procedimiento quirdrgico, las vias de acceso, estudios de control, dias de estancia hospitalaria



e inicio de la via oral . Asi como las complicaciones asociadas a las mismas y la evolucién

postoperatoria de los pacientes.

Se encontraron 14 casos de pacientes con Acalasia manejados en el hospital, sin embargo se
encontraron solamente 11 expedientes, predominio del sexo femenino (64%), edad promedio de 46.54

anos.

El sintoma principal fue la disfagia (82%). La mayoria de los pacientes no llevo tratamiento médico

previo (73%). La endoscopia se realizo en todos los pacientes (100%) y la manometria (82%).

El tratamiento quirdrgico fue la cardiomiotomia de Heller (91%) con funduplicatura (64%). En el 64%
de los pacientes se realizé esofagograma de control. Los dias de estancia hospitalaria promedio fue
de 7 dias vy el inicio de la via oral en promedio a los 3.4 dias. El 64% de los pacientes no presentaron

complicaciones postquirargicas.
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INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor esofagico primario de origen desconocido, el mas frecuente de los
trastorno de la motilidad esofagica.” > * ° Incidencia de 0.5 a 1 por 100 000 en Estados Unidos;* ®

| 3,6,19,24
’

"afecta a ambos géneros por igua se presenta entre los 20 y los 50 afos de edad.*®

Se caracteriza por relajacion ineficaz del esfinter esofagico inferior combinada con pérdida del

peristaltismo esofagico, lleva a vaciamiento alterado y dilatacion esofagica gradual.” %> % °

La disfagia es la principal caracteristica de la acalasia, acompafada de aspiracion pulmonar, pérdida

de peso y dolor 1,3,5,8,19, 20, 21, 22, 24

El defecto anatémico es decremento o pérdida de las células ganglionares no adrenérgicas, no
colinérgicas, inhibidoras, en el plexo mientérico esofagico. Hay gran reduccion de la sintesis de 6xido
nitrico y péptido intestinal vasoactivo, los mediadores mas importantes de la relajacion en el esfinter
esofagico inferior. Desde el punto de vista macroscopico hay engrosamiento de la capa circular de la
parte distal del eséfago, conlleva un aumento leve del riesgo de cancer, en particular carcinoma de
células escamosas.

1358 5 duracion media de los

La acalasia se presenta con disfagia progresiva a sdlidos y liquidos.
. ~ 1 . .. . . .y .
sintomas es de dos afios.” Al principio tal vez el paciente se queje de sensaciéon de que los alimentos
se quedan “pegados” detras del esterndn. El estrés o los liquidos frios exacerban la disfagia. Puede
haber regurgitacion de alimento no digerido, después de comer o al estar en posiciéon supina. La
aspiracion pulmonar del contenido esofagico puede llevar a neumopatia,10% de los pacientes
experimentan complicaciones broncopulmonares. Muchos enfermos expresan sensacion de pirosis
consecutiva a fermentacion de alimento no digerido retenido en el eséfago, en 30 a 50% ocurre dolor

retroesternal, la pérdida de peso es insidiosa.* > '%2%. 2122 23

El inicio rapido de los sintomas (<_6 meses), la edad avanzada (>50 afios), o la pérdida de peso

(>6.8kg) deben suscitar la sospecha de pseudoacalasia.



La esofagografia con bario es el primer estudio de imagenes, demuestra un nivel hidroaéreo en el
esofago, con escasez de aire gastrico. El aspecto clasico es la reduccion progresiva del diametro de la
parte distal del eséfago, con una columna de medio de contraste en la luz esofagica en “pico de ave”.
Se observa dilatacién del eséfago, desde leve en las etapas tempranas hasta el es6fago masivo de
forma sigmoideo en la fase terminal. La evaluacién quizad revele contracciones terciarias no

propulsivas del cuerpo esofagico." *#°

La manometria es el estandar para confirmar el diagnéstico de acalasia. El dato fundamental es la
falta de relajacion completa del esfinter esofagico inferior con la deglucién. La falta completa del
peristaltismo es la condicién imprescindible. Las formas de onda son simultaneas y de amplitud baja.

Cuando estan presentes, son simultaneas y de naturaleza no propulsiva.1‘ 35,29

La vigilancia con pH metria de 24 horas no se requiere, la acidificacion del contenido del eséfago
como consecuencia de la fermentacion del alimento retenido puede llevar a un estudio con resultados

positivos falsos.?

En la evaluaciéon endoscopica, el aspecto caracteristico es un eséfago atonico y dilatado, un esfinter
esofagico inferior fuertemente cerrado, al ejercer presién suave se logra el paso del endoscopio a
través del esfinter esofagico inferior con un chasquido, en contraste con una estrechez de origen

péptico o una enfermedad maligna que no cede."?

El objetivo de todas las opciones terapéuticas es aliviar la obstruccion funcional de la parte distal del

esoéfago, lo que mejora el vaciamiento esofagico.

Los farmacos que relajan el musculo liso y disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior, como

los nitratos y los bloqueadores de los canales de calcio, la via sublingual es la mas eficaz. El alivio es

inconstante y breve. Los efectos secundarios son cefalalgias y edema periférico.” > *°



La toxina botulinica A se inyecta en el esfinter esofagico inferior, es eficaz en el 60 a 85% de los
enfermos, el 50% presenta sintomas recurrentes en el transcurso de 6 meses; es posible repetir la
inyeccion pero la eficacia disminuye con las inyecciones subsiguientes. La necesidad de tratamiento
repetido limita tanto su conveniencia como su costo-eficacia. La inyeccidén puede causar una intensa
reaccion inflamatoria de la unién gastroesofagica con fibrosis subsiguiente. La toxina botulinica A debe
reservarse para pacientes que no estan dispuestos a ser objeto de un procedimiento invasivo o que no

son idéneos para el mismo. "% 3% %

El tratamiento mas antiguo es la dilatacion enérgica del esfinter esofagico inferior, que originalmente
se lograba mediante la introduccion de un pedazo de barba de ballena con un apésito fijo al extremo,
se ha hecho mas eficaz con la creacidon de globos de polietileno neumaticos graduados, con guia
fluoroscopica, se introducen globos (30mm diametro) a través del esfinter esofagico inferior y se inflan,
lo que alteras las fibras del esfinter esofagico inferior. El globo se mantiene inflado uno o tres minutos,
y después se desinfla, seguido de una esofagografia con medio de contraste hidrosoluble para evaluar
el diametro del esfinter esofagico inferior y determinar si hay perforacion. Si la esofagografia no
muestra fuga de medio de contraste se observa al paciente por 6 horas y luego se da de alta. El
método “graduado” se refiere al uso seriado de globos de tamafio progresivamente mayor (hasta

40mm) con dilataciones subsiguientes. Sélo se efectua una dilatacion por sesion.” > 192021, 23,31

Se alcanzan indices de respuesta de 60 a 90%, en 70% de los pacientes se obtiene alivio de la

disfagia después de un afo."?

La presencia de una hernia hiatal, dilatacion del es6fago (>7cm), o un diverticulo epifrénico, aumenta
el riesgo de perforacion, y es contraindicacion relativa. La incidencia de perforacion es de alrededor de

2% por cada intento de dilatacion.” > > 192829

La terapia quirdrgica fue descrita en 1914 por Ernest Heller quien efectué la primera
esofagocardiomiotomia por acalasia. Su descripcion original planteé dos miotomias a lo largo de la

union gastroesofagica, una anterior y otra posterior. Pueden lograrse excelentes resultados en un 90 a

10



95% de los pacientes, proporciona alivio mas fiable de la disfagia debido a que permite divisién
precisa de las fibras musculares del esfinter esofagico inferior, mediante via de acceso transtoracica o

transabdominal, con estancias hospitalarias de 7 a 10 dias." %1% 1" 12.13.14.31

Los avances recientes en las técnicas de invasién minima permiten efectuar esofagocardiomiotomias
mediante método toracoscopico o laparoscopico. La reduccion del dolor y la morbilidad

postoperatorios, la estética mejorada han hecho la opcion quirtrgica mas atractiva. »> ' 13 15 18.25.27,

29

El primer método con técnicas de invasion minima fue la toracoscopia, a través de una via de acceso
toracoscopica izquierda, se efectia una miotomia larga, con extension de aproximadamente 0.5cm a
través de la union gastroesofagica, proporciona alivio de la disfagia en el 89%. El 60% tuvo reflujo

anormal en la vigilancia del pH de 24 horas.

Los cirujanos esofagicos efectian una miotomia de Heller por medio de un método laparoscépico. Las
ventajas son excelente visualizacion de la parte distal del es6fago y el estémago de modo que puede
efectuarse una miotomia gastrica extendida y un procedimiento antirreflujo. La extensién proximal de
la miotomia debe alcanzar 6 a 7 cm por arriba de la unién gastroesofagica. Una funduplicatura parcial
(de Dor o de Toupet) es la mejor opcion. Una funduplicatura total (Nissen) puede causar obstruccién
funcional en un esdéfago no propulsivo, ocasionando una incidencia alta de disfagia. Una
funduplicatura anterior (de Dor) requiere menos diseccién posterior y preserva la barrera antirreflujo,
la envoltura en cara anterior de la miotomia cubre cualquier lesion de mucosa no detectada. Una
funduplicatura posterior (de Toupet) es la funduplicatura parcial que se prefiere cuando esta indicada

por reflujo gastroesofagico y proporciona proteccion contra disfagia recurrente.’® 59 10:11.12.13.14,31

En la miotomia de Heller toracoscépica, el paciente toma dieta liquida por dos dias antes de la
operacion, si hay eséfago sigmoides se extiende a cuatro dias. Se necesita un tubo endotraqueal de
doble luz para permitir ventilacion con un solo pulmén. Se coloca al paciente en decubito lateral. El

acceso a la parte baja del eséfago y la unidon gastroesofagica se visualiza a través de una via de

11



acceso en el lado izquierdo. Las portillas se colocan en un tridngulo equilatero, el videoendoscopio en
el 50 EIC, inferior al extremo de la escapula. Las portillas de trabajo en la linea axilar posterior. El
asistente usa una cuarta portilla en la linea axilar anterior para retraer el pulmén. El cirujano y el
asistente de pie a espaldas del paciente, el carrito del monitor enfrente del mismo. El pulmén se retrae
en direccion anterior, el ligamento inferior del pulmén se divide con cauterio y diseccion roma, le
reflexiébn pleural sobre el esdfago se abre con diseccion con cauterio de modo que puedan
identificarse las fibras musculares longitudinales del eséfago se usa electrocauterio para disecar en
direccidon descendente hasta la submucosa, se debe tener cuidado de identificar el nervio vago y
preservarlo. Se usa una combinacion de diseccion roma, extension y cauterizacion para dividir las
capas musculares del eséfago en toda la longitud de la miotomia. Si se usa una via de acceso en el
lado izquierdo puede afadirse una envoltura parcial (de Dor o Belsey). Si se usa la via de acceso de
lado derecho es imposible efectuar el procedimiento antirreflujo. Después de que se completa la
miotomia, se colocan dos tubos toracicos a través de sitios de trocar, y los sitios restantes se cierran.
Se permite que el paciente consuma una dieta liquida el dia de la operacién. La estancia en el hospital

varia, pero en general egresan dos dias luego del inicio de la dieta. * % *’

Si se esta tratando un esfinter esofagico inferior hipertenso sin dismotilidad concomitante del cuerpo
esofagico, la miotomia se confina a la parte distal del eséfago, el esfinter esofagico inferior y el

cardias.

En la miotomia de Heller laparoscépica se coloca al paciente en posicion de litotomia modificada, con
colocacion de cinco portillas estandar. Se efectia una diseccion esofagica hiatal y mediastinica
anterior y lateral extensa a fin de maximizar la longitud de la miotomia, se identifica el nervio vago
izquierdo (anterior) y se separa del es6fago para permitir una miotomia esofagogastrica continua. Se

introduce una candelilla 50F

iluminando hacia el cuerpo del estbmago. La almohadilla de grasa en la unién cardioesofagica se
escinde, paso critico para identificar la unidn gastroesofagica. Una pinza de babcock abierta

proporciona exposicion de la parte distal del eséfago, se efectia miotomia con electrocauterio de

12



gancho en forma de L. Primero se dividen las fibras musculares longitudinales con exposicion del
musculo circular interno que se separa de la mucosa. La miotomia se lleva en direccion proximal (6 a
8 cm)y 2 a3 cmen el estbmago y de manera sistémica una miotomia distal de 3cm. Las
perforaciones de la mucosa se reparan con material de sutura fino (4-0 o 5-0) absorbible. Puede
usarse endoscopia para verificar lo completo de la miotomia y para lesién no reconocida de la
mucosa. Al realizarse miotomia distal extendida se sugiere realizar un procedimiento antirreflujo, se
prefiere una funduplicatura de Toupet estandar, con fijacion de ambos bordes del fondo a cada lado

de la miotomia, asi como al diafragma. 1.3,11,12, 13,14, 29, 31

En fechas mas recientes se han usado técnicas roboticas para efectuar miotomia de Heller. La ventaja
es la excelente visualizacién de la cubierta muscular del eséfago y sus capas y la visualizaciéon 3D que
facilita la practica de la funduplicatura. La desventaja es el costo del robot y las dificultades que
plantea usar un aparato tan grande y complejo en proximidad con el cirujano asistente. La nausea se
controla con eméticos. Se inicia dieta liquida la noche del procedimiento y se progresa a blanda antes
de su egreso. La duracién de la estancia hospitalaria es de uno o dos dias, y la dieta y las actividades
normales se reanudan de dos a tres semanas. La manometria y los estudios de pH cuatro a seis

meses luego de la operacion. 3

13



JUSTIFICACION

No se conoce la experiencia en los pacientes portadores de Acalasia en el servicio de Gastrocirugia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI; asi como el método diagnédstico

utilizado, el tratamiento brindado y la evolucién postratamiento.

HIPOTESIS

La acalasia es una enfermedad poco frecuente que muchas veces es confundida con otras patologias
por lo que es importante saber los métodos diagndsticos que se utilizan para su deteccion y los

tratamientos propuestos para evitar complicaciones de la misma

OBJETIVOS

Caracterizar la poblacion de pacientes con Acalasia en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI durante enero a diciembre del 2009.

Determinar su presentacion clinica, método diagndstico utilizado, tratamiento brindado y evolucion

posterior al tratamiento.

14



MATERIAL Y METODOS

1.- Diseno del estudio:

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal

2.- Universo de trabajo:

Pacientes con diagnéstico de Acalasia en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda G” del Centro Médico Nacional siglo XXI; en el periodo de

Enero a Diciembre del 2009.

3.- Descripcion de las variables:

Variables independientes:

a) Sexo
b) Edad
c) Con-morbilidades

d) Sintomas clinicos

Variables dependientes:

e) Estudios diagndsticos

f) Tratamiento

g) Estudios de control

h) Dias de estancia hospitalaria

i) Inicio de via oral posterior a cirugia (dias)

j) Complicaciones

15



VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE SUBDIVISION | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE
Edad Tiempo Trascurrido a partir | Afos cumplidos al Cuantitativa Discontinua Numero de afos
del nacimiento de un | momento dela
individuo hasta el momento | encuesta.
de la entrevista
Sexo Conjunto de condiciones | La sefalada por el | Cualitativa Nominal 1. Femenino
anatémicas, fisiolégicas y | paciente enla 2. Masculino
afectivas que distinguen | encuesta
entre masculino y
femenino
Con- Conjunto de enfermedades La sefialada por el | Cualitativa Nominal 1.Diabetes
morbilidades asociadas con la patologia paciente en la Mellitus
estudiada encuesta 2.Hipertension
arterial
3.Hipotiroidismo
Sintomas Manifestacion clinica de una | La sefalada por el | Cualitativa Nominal 1.Disfagia
clinicos alteracién organica o paciente en la 2.Dolor
funcional que permite encuesta 3.Regurgitacion
descubrir una enfermedad 4 .Pirosis
apreciable por el enfermo o 5.0dinofagia
el médico 6.Pérdida de peso
7.Nauseas
8.Vomito
9.Intolerancia a la
via oral
10.Plenitud
posprandial
Estudios Conjunto de medios La sefialada en la Cualitativa Nominal 1.Esofagograma
diagndsticos radioldgicos utilizados para encuesta 2.Endoscopia
descubrir la patologia 3.manometria
4. pH metria
5.Serie eséfago-
gastroduodenal
(SEGD)
Tratamiento Conjunto de medios de La sefalada en la Cualitativa Nominal 1.Médico
cualquier clase higiénicos, encuesta 2 Dilataciones
farmacologicos,quirurgicos o esofagicas
fisicos 3.Quirurgico
a.Cardiomiotomia
laparoscopica
b.Cardiomiotomia
laparoscopica
mas
funduplicatura
c.Cardiomiotomia
abierta
d.Cardiomiotomia
abierta mas
funduplicatura
Estudio de Conjunto de medios La sefialada en la Cualitativa Nominal Esofagograma
control radioldgicos utilizados encuesta
posterior al tratamiento
definitivo
Dias de Numero de dias necesarios La sefalada en la Cuantitativa Discontinua Numero de dias
estancia para la recuperacion de la encuesta
hospitalaria patologia estudiada
Inicio de via Numero de dias posterior al La sefalada en la Cuantitativa Discontinua Numero de dias
oral tratamiento definitivo de encuesta
inicio de la alimentacién
Complicaciones | Aparicion de fendmenos La sefalada en la Cualitativa Nominal 1.Disfagia
patolégicos nuevos ligados a | encuesta por el 2.Pirosis

la enfermedad que agrava el
prondstico

paciente

3.Regurgitacion
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4 .-Selecciéon de la muestra:

a) Tamano de la muestra:

Todos los pacientes diagnosticados y manejados como Acalasia en el Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda G “del Centro Médico nacional Siglo XXI, en el periodo

de Enero a Diciembre del 2009.

b) Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:
Todos los pacientes con Acalasia diagnosticados y tratados en el servicio de Gastrocirugia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo de enero a

diciembre 2009

Criterios de no inclusion:

Todos los pacientes que recibieron tratamiento médico y quirurgico en otros Hospitales.

Criterios de exclusion:
Todos los pacientes cuyos expedientes no se encuentren o estén incompletos para la

recoleccion de los datos.

5.- Procedimiento:

1. Se realizara la busqueda de los pacientes con diagndstico de Acalasia en los registros del
servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, del periodo de Enero a Diciembre del 2009.

2. Se solicitaran en el archivo clinico los expedientes de los pacientes candidatos, se revisaran

los mismos verificando que cumplan con los criterios de seleccidn previstos
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3. Se consignaran todos los datos obtenidos en los expedientes en la hoja de recoleccion de

datos anexa.

6. Analisis estadistico:

Se realizard andlisis estadistico con frecuencias, razones y proporciones, obtendremos media,

mediana y moda.

CONSIDERACIONES ETICAS

Es un estudio retrospectivo, anénimo que no representa ninguna posibilidad de riesgo para los

pacientes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Investigador y Asesor

Recursos materiales: Se utilizaran los expedientes clinicos.

Recursos Financieros: No se requieren.
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RESULTADOS

Se encontraron 14 casos de pacientes con Acalasia en el periodo de enero a diciembre del 2009, de
los cuales solamente se encontraron 11 expedientes en el archivo clinico, por lo que los tres restantes

fueron excluidos.

Se recabaron los expedientes vaciandolas en una hoja de recoleccion de datos (anexo 1) en la cual se
incluyeron datos como edad, sexo, con-morbilidades asociadas, sintomas relacionados, métodos
diagnésticos empleados, tratamiento médico y quirdrgico utilizado, complicaciones de la cirugia,
estudio de control post-cirugia, dias de estancia hospitalaria, inicio de la via oral y complicaciones

postquirurgicas.

Se encontrd un claro predominio del sexo femenino con 7 pacientes, representando el 64% contra 4

pacientes del sexo masculino representando el 36%.

Distribucion de casos por sexo

8 7

7

6

5

4 B Masculino
3 B Femenino
2

1

0

Masculino Femenino
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Distribucion de sexo por
porcentajes

W Masculino

H Femenino

En relacién a la edad se encontr6 un rango de 31 a 67 afios de edad, con una mediana de 47 afios y

una media de 46.54 afios. Se agruparon por grupos de rango de edad de 30 a 40 afios con 4 casos y

un porcentaje de 37%, de 40 a 50 afios de edad con 4 casos y un porcentaje de 36%, de 50 a 60 afnos

con un caso y un porcentaje de 9% y de 60 a 70 afios con 2 casos y un porcentaje de 18%.

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

Distribucion de casos por rango de
edad

30-40 40-50 50-60 60-70

W 30-40
m 40-50

50-60
W 60-70
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Distribucién de porcentajes por rango
de edad

9% H 30-40
m 40-50

50-60

H60-70

Las comorbilidades investigadas son: Diabetes Mellitus, Hipertension arterial sistémica e
hipotiroidismo. Se encontré Diabetes Mellitus en 1 paciente que representa el 25%, Hipertension

arterial en 2 pacientes representando el 50% y 1 paciente con Hipotiroidismo que representa el 25%.

Distribucion de casos por
comorbilidades
2.5
2
2
1.5
1 1 M Diabetes Mellitus
3 M Hipertension arterial
0.5 Hipotiroidismo
0
Diabetes Hipertension  Hipotiroidismo
Mellitus arterial
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Distribucion de porcentajes por
comorbilidades

® Diabetes Mellitus
M Hipertension arterial

Hipotiroidismo

Los sintomas y signos asociados se catalogaron de la siguiente forma: dolor, disfagia, regurgitacion,

plenitud posprandial, pérdida de peso, pirosis, nauseas, odinofagia, vémito e intolerancia a la via oral.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes, 8 pacientes con dolor (73%), 9 pacientes con disfagia

(82%), 6 pacientes con regurgitacion (55%), plenitud posprandial un paciente (9%), 7 pacientes con

pérdida de peso (64%), 3 pacientes con pirosis (27%), 2 pacientes con nauseas (18%) y 2 con

odinofagia (18%), 5 pacientes con vomito (45%) y un paciente con intolerancia a la via oral (9%).

10

o N B Oy

Distribucion de casos por sintomas
clinicos

®m Dolor
m Disfagia

M Regurgitacion

M Plenitu posprandial
M Pérdida de peso

M Pirosis

W Nduseas

® Odinofagia

m Vomito

Intolerancia a la via oral
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Los estudios diagndsticos de imagen documentados son: Esofagograma, Serie
esofagogastroduodenal (SEGD), Endoscopia, Manometria y pH metria. Asi se encontr6 el 100% de
los pacientes contaban con Endoscopia (11 casos), el 82% con Manometria (9 casos), el 45% con

SEGD (5 casos), el 27% con Esofagograma (3 casos) y el 9% con pH metria (1 caso).

Distribucion de casos por estudios
diagnosticos

. V1 A pH metria
0 (W@ ' ) 13, W SEGD

MW Endoscopia

$ Q L
& & . -
& & L e Manometria
> &0 & &
obo & Q;:b Esofagograma
< L o
<« g
<<"a

El tratamiento médico previo empleado fue 8 pacientes sin tratamiento médico que corresponde al
73% y en 3 pacientes se empleo terapéutica médica (27%), en lo que se utilizé omeprazol en 2 casos
(18%), ranitidina en 2 casos (18%), sucralfato en 1 caso (9%) y genoprazol en un caso (9%), utilizando

doble modalidad en 2 pacientes.

Distribucion de casos por tratamiento
médico previo

m Sintratamiento

M Con tratamiento
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Distribucion de casos por
medicamentos

B Omeprazol
® Ranitidina

® Sucralfato

H Genoprazol

En el procedimiento quirdrgico empleado se considerd el antecedente de la dilatacion esofagica, la

cardiomiotomiade Heller con o sin funduplicatura y el tipo de funduplicatura empleada.

En 5 pacientes hubo el antecedente de dilatacion esofagica (45%). A 10 pacientes se realizo
cardiomiotomia (91%), de los cuales a 7 pacientes se realizé funduplicatura (64%), 1 paciente sin
funduplicatura (9%) y a 2 pacientes se les realizd gastrostomia ( 18%); al paciente restante se le

realizd esofagogastroanastomosis (EGA) por un diverticulo epifrénico (9%).

Distribucion de casos por tratamiento
quiruargico

m Cardiomiotomia con
funduplicatura

M Cardiomiotomiasin
funduplicatura

m Cardiomiotomia con
gastrostomia

M Esofago-
gastroanastomosis
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Distribucion de porcentajes por
tratamiento quirurgico

m Cardiomiotomia con
funduplicatura

M Cardiomiotomiasin
funduplicatura

W Cardiomiotomia con
gastrostomia

M Esofago-
gastroanastomosis

Las 7 funduplicaturas realizadas se distribuyeron de la siguiente manera; en 3 pacientes se realizo
funduplicatura tipo Toupet (27%), funduplicatura tipo Guarner en 1 paciente (9%), funduplicatura tipo

Dor en 3 pacientes (27%).

Distribucion de casos por tratamiento
quiruargico

® Funduplicatura Toupet

B Fuduplicatura Guarner

W Funduplicatura Dor
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La via de acceso fueron 6 casos abiertas (55%), y 3 laparoscopicas (27%), de los cuales en dos se
realizé funduplicatura (18%) y uno sin funduplicatura (9%) y en dos casos via laparoscopica se

convirtieron a abierta (18%).

Distribucion de casos por via de
acceso

M Abierta

M Laparoscopica

m Convertida

Distribucion de via de acceso por
porcentajes

18%

m Abierta

M Laparoscopica

m Convertida
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En 7 pacientes se solicité esofagograma de control (64%) previo al inicio de la via oral.

El inicio de la via oral posterior al tratamiento quirurgico fue el siguiente; 3 casos al 1er dia (27%), 2
casos al 3er dia (18%), 4 casos al 4° dia (37%), un caso al 5° dia (9%) y un caso al 7° dia (9%). Con

una mediana de 4 dias y una media de 3.4 dias.

Distribucion de casos por dias de
inicio via oral

4.5 4

4
3'2 3 m 1dia
2.5 2 W 3dias

? W 4dias
1.5

1 : : M Sdias
0.5 . E W 7 dias

O L

1dia 3dias 4dias Sdias 7 dias

Distribucién de porcentajes por dias
de inicio via oral

9%

9%
m 1ldia
® 3 dias
M 4 dias
W Sdias

| 7 dias
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Los dias de estancia hospitalaria se encontré un rango de 3 a 12 dias, encontrando una media de 7

dias, y una mediana de 7 dias.

Distribucion de casos por rango de
dias EIH

B

O B N W B 0O N ®
R 1

m 1-5dias
W 5-10dias
2
’— = 10-15dias
1-5dias 5-10dias 10-15dias

Distribucién de porcentajes por rango
de dias EIH

m 1-5dias
W 5-10dias
m 10-15dias
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Durante el seguimiento de los pacientes se documento recurrencia de sintomas en el 36%; en un

paciente disfagia (9%), en dos pirosis (18%), un paciente con regurgitaciéon (9%) y en el resto de los 7

pacientes sin sintomas recurrentes (64%) en el tiempo de seguimiento, sin requerir de tratamiento

especifico.

Distribucion de casos por sintomas
postratamiento
g 7
7
6
5 = Sinsintomas
4 = Disfagia
3 2 B Regurgitacion
2 - - Pirosis
: 1
5 ]
Sinsintomas Disfagia Regurgitacion Pirosis
Distribucion de porcentajes por
sintomas postratamiento
9% m Sinsintomas
m Disfagia
B Regurgitacion
9% . .
Pirosis
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia en el manejo de pacientes con acalasia

923429 o5 yna disfuncién de la motilidad

en el servicio de cirugia. Descrita por Thomas Willis en 167
esofagica, caracterizada por ausencia de peristalsis en el extremo distal del eséfago e incapacidad de
la musculatura para relajarse en respuesta a la deglucién. %45 En nuestro hospital contabilizamos 14

casos bajo dicho diagnéstico en el afio 2009, sin embargo, no se logré recabar los expedientes de

todas ellos debido a la depuracién del expediente clinico.

En nuestro estudio en relacion al género encontramos un claro predominio del género femenino sobre

el masculino 7/4, sin embargo algunos autores " % ' %

sefialan que la enfermedad afecta a ambos
sexos a cualquier edad, se diagndstica entre la tercera y cuarta década de la vida, como se constaté
en nuestro estudio con una media de 46.5afios y una mediana de 47afos. La incidencia en Estados

Unidos y Europa es de 0.5 a 1 por 100 000Ohabitantes. "

Las comorbilidades de nuestra serie fueron la Diabetes Mellitus con una asociacién del 9%, la
Hipertensién Arterial con un 18% y el Hipotiroidismo como una comorbilidad que involucro a 1
paciente; si bien en los estudios reportados por otros autores no hay relacion ni estudio sobre las

comorbilidades decidimos incluirlas en nuestra serie.

La duracion promedio entre la apariciéon de los sintomas y el diagnostico es de 2 a 5 afios como lo
reporta Mainieri ' en su estudio. La razén es que muchos pacientes son tratados por otra patologia

principalmente reflujo gastroesofagico, antes de hacer el diagnéstico de acalasia. " *°

La disfagia es el sintoma mas frecuente y esta presente en mas del 95% de los pacientes, como lo

reportan en sus estudios varios autores "% * & 19.20:21.22.24.29. |5 e qyrgitacion se presenta entre el 60-

9, 19, 29

86% y el dolor en el 59% de los pacientes que disminuye al avanzar la enfermedad; es

frecuente su irradiacién a cuello, hombro, brazos y espalda lo cual plantea el diagnéstico diferencial
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con esofagitis, espasmo esofagico difuso, colon irritable y cardiopatia isquémica. La pirosis se debe a
irritacion local por el lactato que produce fermentacion bacteriana de los alimentos 'oala esofagitis
por reflujo gastroesofagico que suele asociarse con la enfermedad ' en nuestra serie también la
disfagia fue el sintoma mas frecuente con un 82%, seguido por el dolor en un 73% y la pérdida de

peso en un 64%, la regurgitacion se presentd en el 55% similar a la reportada en la literatura % '® 2 2"

2223y |a pirosis solamente en un 27%.

En las radiografias de térax se observa ausencia de burbuja gastrica y ensanchamiento de mediastino
por la gran dilatacion esofagica (megaesofago) y la retencion alimenticia. En el esdéfago
ocasionalmente se observa un nivel hidroaéreo. El esofagograma constituye el examen radiologico de

eleccién para el diagndstico 129 se observan cambios progresivos a clasificar en tres etapas:

Inicial: se caracteriza por un eséfago no dilatado que mantiene su forma cilindrica con contracciones
no propulsivas y una apertura perezosa del esfinter esofagico inferior.

Segunda: el eséfago toracico esta dilatado, adopta forma fusiforme, pueden verse contracciones no
propulsivas, el extremo distal se encuentra afilado y se detecta estasis alimentaria.

Avanzada: el esofago esta extremadamente dilatado con estasis notable, las paredes aténicas y un
afilamiento marcado distal de bordes lisos y regulares (pico en flauta, pico de pajaro).

La endoscopia no contribuye significativamente a establecer el diagnostico de acalasia, 2 no
obstante, debe realizarse siempre para descartar la existencia de otras lesiones como estenosis
esofagica, carcinoma en la unién esofagogastrica para evaluar el estado de la mucosa antes de
realizar manipulacién terapéutica.

La manometria es una ayuda en el diagndstico, 1o

especialmente cuando existen estudios
radiograficos normales o no concluyentes. Los hallazgos son:
1) Ausencia de peristalsis, un criterio manométrico mayor que suele afectar la totalidad del

esofago.
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2) Presion basal elevada del esfinter esoféagico inferior.

3) Relajacion del esfinter esofagico inferior inexistente o incompleta.

Otros hallazgos como presencia de ondas peristalticas no precedidas del acto de deglucion,
ondas terciarias de gran amplitud que adoptan la forma de trenes de onda y se asocian a
dolor retroesternal (acalasia vigorosa). 4

Como ha sido descrito por multiples autores, 1.3.5.8,9.29

los estudios principales para el diagndstico de
acalasia son el esofagograma y la manometria, los cuales se realizaron en el 27% y 82% de nuestros
pacientes respectivamente; en el 100% de nuestros pacientes se realizé la endoscopia aunque los

autores mencionan que no contribuye al diagnéstico propio de la acalasia sino para descartar otro tipo

de lesiones.

La historia natural de la acalasia se divide en tres estapas: 129

1) Inicial: caracterizada por dolor retroesternal, disfagia y regurgitaciones activas.
Manométricamente aparece patrén vigoroso.

2) De compensacién: comienza con la dilatacion esofagica y la resistencia del cardias que es
vencida pasivamente por la presion hidrostatica que ejerce el alimento retenido.

3) De descompensacion: ocurre después de una evolucion de varios afnos y se caracteriza por
gran dilatacion esofagica, acentuacion de los sintomas, pérdida de peso y aparicion de
complicaciones pulmonares. La complicacion mas temida es el cancer esofagico, con una

1

recurrencia del 2-7% = mayor que en la poblacion general debido a la irritacion local

persistente por la estasis alimentaria.

Willis en 1679 realiz6 la primera dilatacion esofagica en forma exitosa utilizando un hueso de ballena
con una esponja en la punta. Russell al final del siglo XIX realiz6 la primera dilatacion con balén. En
1904 Mickulicz realizo el primer tratamiento quirtrgico efectuando una dilatacién transgastrica seguido
de varias propuestas de cirugias derivativas que se acompafian de reflujo muy importante por lo que

han sido desechadas.

32



Actualmente existen cuatro tipos de tratamiento: "> 9 20232931

1) Farmacolégico: Nitritos como antagonistas de calcio tienen efecto relajante sobre el musculo
liso (5-10mg de isosorbide 6 10mg de nifedipino) se utilizan como medida temporal en
acalasia temprana con minima disfagia y en pacientes no candidatos a cirugia ni dilatacion.

2) Dilatacién neumatica: ruptura por medio de balén endoscopico de las fibras musculares del
esfinter esofagico inferior. Alivio de sintomas del 60-85% después de la primera dilatacién. Un
50% requiere de una segunda dilatacion en los siguientes 5 afios. La desventaja es en las
subsecuentes dilataciones tiene menor posibilidad de alivio sintomatico y cada vez mayor
probabilidad de perforacion esofagica entre 1.4 a 10%.

3) Inyeccién toxina botulinica: Se inyecta en el cardias por via endoscépica e inhibe la liberacién
de acetilcolina y por lo tanto el espasmo del esfinter esofagico inferior. Se requiere
aplicaciones de repeticion y conforme aumenta se reduce la respuesta. Se utiliza en pacientes
mayores con sintomas leves no candidatos para cirugia ni dilataciones.

4) Quirurgicos: n 1914 Ernest Heller propuso la esofagomiotomia extramucosa anterior y
posterior que fue modificado por Groeneveldt en 1918 a esofagomiotomia anterior y
popularizada por Zaaijer en 1923. Es el tratamiento quirdrgico mas utilizado y se han
propuesto varias modificaciones. Lo mas importante es la realizacion simultanea de un
procedimiento antirreflujo con el fin de disminuir el mismo y la mas reciente es realizar el

procedimiento por laparoscopia o toracoscopia.

La miotomia submucosa de HELLER es el procedimiento mas ampliamente utilizado y se asocia con

1, 3,10, 11

alivio de los sintomas entre 70 a 95%, es considerada el tratamiento mas efectivo para esta

enfermedad; la mortalidad es baja de 0.3% y la complicacién es el reflujo gastroesofagico en 30% por

10, 11, 12, 13, 14, 20, 21, 24, 27, 31
, otros

lo que se recomienda el procedimiento antirreflujo simultdneamente
autores lo cuestionan.' La esofagectomia ha sido propuesta sdélo para el manejo de complicaciones o
recidivas del tratamiento quirtrgico. Se han publicado técnicas en resecciones limitadas del eséfago

distal y cardias con anastomosis del estémago o interposicion de segmentos de colon. " '® "7
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El tratamiento quirdrgico por laparoscopia para la acalasia es posible, seguro y se ha convertido en el

patron de oro para el tratamiento de esta entidad.""*>*'

Mc Patti y colaboradores recomiendan la miotomia asociada a funduplicatura tipo Dor por
laparoscopia, con excelentes resultados, asi como otros autores con el fin de prevenir el reflujo

gastroesofagico y mantener la disposicion de la miotomia. ' 1% 1% 182

En nuestra serie el tipo de tratamiento utilizado fue la dilatacion esofagica en el 45% (5 casos) previo
al tratamiento quirdrgico. La cirugia empleada fue la cardiomiotomia en el 91% de los pacientes (10
casos), en los cuales a 7 pacientes que representan el 64% se realizd procedimiento antirreflujo del
tipo funduplicatura, en 2 pacientes que representa el 18% se realiz6 gastrostomia y en un caso que
representa el 9%, se realizd esofagogastroanastomosis con piloroplastia por hallazgos durante la
cirugia de un diverticulo epifrénico. En cuanto al tipo de funduplicatura empleadas en el 27% se
realiz6 funduplicatura tipo Dor y tipo Toupet respectivamente, como mencionan diversos autores. Sdélo
cinco casos que representan el 45%, fueron cirugias laparoscopicas, de las cuales dos que
representan el 18%, tuvieron que convertirse por complicaciones del tipo perforacion esofagica, el
resto de los procedimientos 6 casos que representan el 55% fueron cirugia abierta. Como se

menciona en la literatura la perforacion es la complicacién mas frecuente. '* 28

Ruiz de Angulo26 menciona que el tratamiento quirargico en pacientes con diverticulos epifrénicos
sintomaticos mas complicaciones respiratorias, deben realizar toracotomia posterolateral izquierda,
diverticulectomia, cardiomiotomia y técnica antirreflujo como tratamiento tratamiento quirirgico de
eleccién, en nuestra serie se realizé esofagogastroanastomosis en un caso reportado con diverticulo

epifrénico.

En cuanto al tratamiento médico previo, en nuestra serie se constatdé que el 63% de los casos, los

pacientes no requirieron de manejo y solamente el 27% requirié de tratamiento médico previo a base
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de medicamentos del tipo de omeprazol, ranitidina, sucralfato y genoprazol en el 18% en los dos

primeros y en el 9%en los dos segundos respectivamente.

En el 64% de nuestra serie se realizé estudio de control del tipo de esofagograma, antes del inicio de

la via oral, sin embargo en la literatura estudiada no se menciona.

El inicio de la via oral en nuestra serie fue en promedio de 4 dias con una media de 3.4 dias.

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de 7 dias en promedio, con una mediana igual.

Dentro de las complicaciones se demostrd recurrencia de algunos sintomas en 3 casos que

representa el 27%, disfagia en un solo caso, pirosis en un caso y pirosis y regurgitacién en un caso,

sin embargo en el 64% de los pacientes no hubo recurrencia de dichos sintomas. En la mayoria de los

pacientes con recurrencia de sintomas no hubo necesidad de tratamiento médico empleado,

solamente en el caso de pacientes con pirosis se dio tratamiento a base de omeprazol.
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CONCLUSIONES

La acalasia es una enfermedad poco frecuente al compararse con otras patologias digestivas, sin
embargo, algunos pacientes pueden estar siendo tratados con otros diagndsticos y mientras no se
cuente con manometria de rutina no podra mejorarse el diagnostico y se seguira haciendo
tardiamente. Al igual que lo reportado en la literatura mundial, la acalasia requiere manejo diagndstico
y terapéutico tempranamente, en nuestro servicio constituyen una patologia rara, sin embargo por los
datos clinicos se realizan los estudios diagndsticos correspondientes para su diagndstico y de esta

forma ser diagnosticada a tiempo.

La presentacion clinica, los hallazgos radiolégicos y endoscopicos de los pacientes estudiados es

similar a lo informado en la literatura.

La cardiomiotomia es el tratamiento de eleccién y aunque todavia hay discusion en que si debe o no
asociarse a un procedimiento antirreflujo, los mejores resultados lo informan autores que si lo realizan,
en nuestro servicio el mejor tratamiento quirdrgico es la cardiomiotomia con funduplicatura tipo Dor
por la nula recidiva de sintoma; por lo tanto, la nula mortalidad y la baja morbilidad de este
procedimiento asi como la pronta incorporacion de los pacientes a sus actividades cotidianas hacen

que nuestro servicio sea el de eleccién para tratar a los pacientes.

El tratamiento médico y las dilataciones esofagicas son una alternativa para pacientes que no pueden

ser operados o para manejar complicaciones de la cirugia.

La esofagectomia para casos de disfagia recurrente o sus complicaciones.

El tratamiento por laparoscopia es seguro y efectivo.

Si bien nuestra serie es pequefia como para dar peso y relevancia estadistica, constituye una
excelente plataforma para un estudio prospectivo de nuestros pacientes, ya que al ser un hospital de

tercer nivel donde llega un mayor nimero de casos se podria realizar dicho estudio.
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ANEXO 1
[

N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
CIRUGIA GENERAL

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE AFILACION

SEXO EDAD

CON-MORBILIDADES

CLINICA
DOLOR DISFAGIA REGURGITACION PIROSIS NAUSEAS
ODINOFAGIA VOMITO NAUSEAS PLENITUD POSPRANDIAL

PERDIDA DE PESO

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

PH METRIA Si NO IDx
SEGD SI NO IDx

ENDOSCOPIA SI NO IDx
MANOMETRIA SI NO IDx

TRATAMIENTO

MEDICO Sl NO CUAL

QUIRURGICO SiI NO
CARDIOMIOTOMIA  SI NO
FUNDUPLICATURA  SI NO

NISSEN TOUPET DOR

ESOFAGOGRAMA (CONTROL)

DIAS ESTANCIA HOSPITALARIA
INICIO DE VIA ORAL (DIAS)

COMPLICACIONES
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