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Resumen:

Introduccién: La Acalasia es un trastorno motor primario del eséfago con una incidenciade 0.5a 1
por cada 100,000 habitantes. La sintomatologia mas frecuente es la disfagia, dolor toracico, reflujo
y pérdida de peso, la manometria esofagica es el estandar para su diagnéstico, diferenciando de
otros trastornos motores. El objetivo de este trabajo fue determinar la eficacia del manejo guirlirgico
de los pacientes con Acalasia en el hospital de especialidades, centro médico nacional siglo XXI
“Dr. Bernardo Sepulveda” (HECMNSXXI).

Material y métodos: Se revisaron un total de catorce expedientes de los pacientes tratados de
manera__quirdrgica _durante _enero a diciembre de 2011, determinando las caracteristicas
demogréaficas, sintomatologia, terapéutica previa, se documentaron el tipo de procedimientos
quirurgicos realizados, morbilidad, mortalidad y eficacia de los mismos.

Resultados: de los 14 pacientes ocho fueron mujeres y seis hombres, edad promedio de 48.1
afos. Los sintomas predominantes fueron la disfagia, vomito, pérdida de peso vy pirosis. El 35.71 %
de los pacientes fue sometido previamente a dilatacion endoscopica con baldn. Se realizaron ocho
abordajes abiertos y seis por laparoscopia, con una longitud media de la cardiomiotomia de
9.42cm, el 78.57% de los pacientes se les practico procedimiento antireflujo_concomitante. La
efectividad de los procedimientos realizados fue del 85.71% y una morbilidad de 14.28%.
Conclusiones: De los datos recabados en éste estudio, se documenta que el manejo_quirlrgico
ofrecido en nuestro centro, no difiere de lo reportado en otras literaturas, lo gue otorga efectividad y
sequridad a los pacientes tratados con Acalasia.
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RESUMEN.

Introduccion: La Acalasia es un trastorno motor primario del es6fago con una
incidencia de 0.5 a 1 por cada 100,000 habitantes. La sintomatologia mas
frecuente es la disfagia, dolor torécico, reflujo y pérdida de peso, la manometria
esofdgica es el estdndar para su diagnéstico, diferenciando de otros trastornos
motores. El objetivo de este trabajo fue determinar la eficacia del manejo
quirargico de los pacientes con Acalasia en el hospital de especialidades,
centro médico nacional siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda” (HECMNSXXI).
Material y métodos: Se revisaron un total de catorce expedientes de los
pacientes tratados de manera quirdrgica durante enero a diciembre de 2011,
determinando las caracteristicas demograficas, sintomatologia, terapéutica
previa, se documentaron el tipo de procedimientos quirdrgicos realizados,
morbilidad, mortalidad y eficacia de los mismos.

Resultados: de los 14 pacientes ocho fueron mujeres y seis hombres, edad
promedio de 48.1 afos. Los sintomas predominantes fueron la disfagia, vomito,
pérdida de peso y pirosis. El 35.71 % de los pacientes fue sometido
previamente a dilataciébn endoscoépica con balén. Se realizaron ocho abordajes
abiertos y seis por laparoscopia, con una longitud media de la cardiomiotomia
de 9.42cm, el 78.57% de los pacientes se les practico procedimiento antireflujo
concomitante. La efectividad de los procedimientos realizados fue del 85.71% vy
una morbilidad de 14.28%.

Conclusiones: De los datos recabados en éste estudio, se documenta que el
manejo quirurgico ofrecido en nuestro centro, no difiere de lo reportado en otras
literaturas, lo que otorga efectividad y seguridad a los pacientes tratados con

Acalasia.
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INTRODUCCION.

La Acalasia es un trastorno motor primario del eséfago, con una incidencia
anual reportada en Estados Unidos de 0.5 a 1 por 100,000 habitantes vy
prevalencia de 8 casos por 100,000 habitantes por afio, no existe una relacion
de predileccion por el género, y la edad de presentacion oscila entre los 20 y 50

afios™*%,

En niflos, la Acalasia es parte del sindrome Triple A, que se
caracteriza por Acalasia, alacrima e insuficiencia adrenal resistente a la
hormona adrenocorticotrépa, recientes observaciones han sugerido que la
Acalasia es mas frecuente en el sindrome de Down, e incluso puede ser
relacionado a trauma previo®.

Aunque se ha demostrado que existe una pérdida de las neuronas mientericas
esofagicas como problema subyacente, aun no es claro porque estas neuronas
son atacadas y destruidas de forma preferente por el sistema inmune?. Analisis
histolégicos de resecciones esofagicas de pacientes con estadios finales de la
enfermedad demostraron inflamacién mienterica, deplecion progresiva de
células ganglionares y fibrosis neural subsecuente', existe ademas una
reduccion significativa en la sintesis de oxido nitrico y polipéptido intestinal
vasoactivo (VIP), los cuales son los mediadores mas importantes en la

relajacion del esfinter esofagico inferior*?®.

La perdida de las neuronas
nitrérgicas, resulta en ausencia en la relajacion del esfinter esoféagico inferior
(EEI) tanto in vivo como in vitro. En muestras de musculo del EEI de pacientes
con Acalasia se presentan falla en la relajacion ante el estimulo eléctrico,
adicionalmente, es conocido que la infusion de colecistocinina relaja el EEI en

voluntarios sanos, causando contraccién en pacientes con acalasia®. En otros

estudios se ha demostrado infiltracion mienterica de linfocitos CD3/CDS,



ademas de anticuerpos IgM. Otras investigaciones ha demostrado la presencia
de anticuerpos séricos antineurales, aunque estudios solo han demostrado su
presencia en el 12% de los pacientes®.

Existen otras causas secundarias de Acalasia, entre ellas la enfermedad de
Chagas, una enfermedad sistémica causada por infestacion de Tripanosoma
cruzi, trasmitida por insectos llamados “vichucas o chinches”, es comun en el
sur y centro de América, y a nivel mundial es considerada como la causa mas
frecuente de Acalasia® Existe una entidad llamada pseudoacalasia, presente
en 2-4% de los pacientes que se sospecha de Acalasia, la cual resulta a
consecuencia de infiltracion del esfinter esofagico inferior por enfermedad
neoplasia o por una condicion iatrogénica®®.

Los pacientes clasicamente refieren disfagia progresiva a sélidos y liquidos, sin
embargo en estadios iniciales los sintomas pueden ser sutiles y poco
especificos. La duracion de los sintomas antes de la presentacion es en
promedio de dos afios, y el diagnostico frecuentemente es mayor, debido a que
la sintomatologia es tribuida a enfermedad por reflujo gastroesofagico u otros
desordenes®. Inicialmente los pacientes refieren adherencia retro esternal de
los alimentos ingeridos, el estrés y los liquidos frios pueden exacerbar la
disfagia, los pacientes pueden regurgitar comida sin digerir, especialmente
después de los alimentos o en posicién supina. Como resultado de la
regurgitacion, la aspiracion del contenido esofagico puede desarrollar
enfermedad pulmonar, estimandose que arriba del 10% de los pacientes con
Acalasia experimentan complicaciones broncopulmonares significativas®. Otros
de las sintomas referidos por los pacientes es sensacion de reflujo

gastroesofagico y pirosis, esta ultima generalmente producida por la



fermentacion de alimentos retenidos dentro del es6fago. El dolor toracico esta
presente en el 30 a 50% de los pacientes. La pérdida de peso es variable y la
magnitud del mismo esta4 en relacién a la severidad de la enfermedad"*’.
Rapida progresion de los sintomas (menos de seis meses), edad mayor de 50
afios y pérdida de peso significante (mayor a 15 Ib) debe hacer sospecha de
pseudoacalasia secundaria a malignidad*~.

La presentacion inicial de los pacientes con Acalasia comprender cualquiera de
los tres sintomas clasicos: disfagia, dolor toracico no cardiaco o sintomas
ligados a reflujo, sin embargo para llegar al diagnostico de Acalasia se requiere
investigacion cuidadosa usando una variedad de técnicas®. Sintomas atipicos
fueron reportados en 34% de los pacientes y resultado en una media en el
retraso del diagnostico de 30 meses antes del diagnéstico correcto, comparado
con 11 meses en aquellos pacientes con sintomas tipicos®. El primer paso para
el diagnostico es realizar estudio sobre las posibles lesiones anatdémicas,
requiriendo estudios de imagen y endoscopia para este fin. Una radiografia
simple de térax puede sugerir el diagnostico al encontrar ausencia de burbuja
gastrica y presencia de eséfago dilatado, estudios contrastados, en este caso
en especifico el trago de bario muestra eséfago dilatado, sin peristalsis, nivel
hidroaereo, y la imagen caracteristica de imagen en “pico de pajaro”, el cual es
resultado de la falta de relajacién del esfinter esofagico inferior.>*®. La
realizacion de endoscopia superior permite descartar que el origen sea por una
lesion neoplasica que involucre el esfinter esofagico inferior, se puede
evidenciar adicionalmente dilatacién esofagica en estadios avanzados de la
enfermedad®. El rol del Ultrasonido endoscépico en esta patologia ha mostrado

incremento el grosor muscular del EEI, en comparacion con otros desordenes



motores esofagicos. Para la valoracion de vaciamiento gastrico se ha utilizado
Fluroscopia y estudios con radionuclidos, indices de vaciamiento son derivados
de la cantidad maxima medida de isotopos en 30 segundos posterior a la
ingesta de los mismos®. El estandar de oro para el diagnostico de Acalasia es
la manometria esofagica, con una sensibilidad mayor al 90%23. Los hallazgos
manomeétricos clasicos son EEI hipertenso, relajacién incompleta o ausencia de
la misma del EEI, aperistalsis del cuerpo esofagico, presion basal elevada del
EE|2’3'6'8.

El objetivo del tratamiento de la Acalasia es eliminar la obstruccion
proporcionada por el EEI, aliviar la disfagia y mantener la barrera anti reflujo en
la medida de los posible®. Actualmente las opciones de tratamiento incluyen
terapia farmacolégica, manejo endoscéopico mediante dilataciones neumaéticas,
aplicacion de toxina botulinica y cirugia®?°.

El tratamiento farmacoldgico incluye la administracion oral de nitritos, teofilina,
anticolinérgicos y bloqueadores de los canales de calcio, intentandose con
estos recrear el balance entre la estimulacion e inhibicion de las fibras
nerviosas, disminuyendo la presién en reposo y la presion residual del EEI,
estos son mas efectivos en pacientes con sintomatologia moderada, sin
dilatacion severa, sin embargo sus efectos ofrecen un beneficio a corto plazo,
por lo que se trata de una modalidad sin beneficio para manejo a largo plazo®.
Se han descrito efectos locales y sistémicos como consecuencia de su
administracion, entre los mas frecuente cefalea, adema peri palpebral e
hipotensién®®. El dinitrato de isosorbide administrado antes de los alimentos
reduce la presion del EEI en promedio del 66% durante 90 minutos, comparado

con bloqueadores de calcio en promedio de 30-40% durante una hora®.



La administracién local de toxina botulinica dentro del musculo del EEI es por lo
general bien tolerada y provee un alivio inicial de los sintomas adecuado, sin
embargo sus efectos son temporales con reaparicién de la sintomatologia, la
aplicacion de esta toxina provoca inhibicion irreversible de acetilcolina liberadas
por las terminales axonales de las neuronas ganglionares, ocasionado la
disminucién la presion del EEI en promedio del 33%"23°, desafortunadamente
estos efectos son de corta duracién y declinan con el tiempo, con tasas de éxito
de 80-90% después de un mes, 60-70% posterior a 6 meses y solo 53-54% al
afio de la aplicacion, como consecuencia el tratamiento se debe repetir cada 6-
12 meses®.

Las dilataciones endoscoOpicas neumaticas permiten la disminucion en la
resistencia mediante desgarro de las fibras musculares del EEI, en general se
utiiza un baldbn de 30mm para la primera dilatacion, se realiza un
esofagograma con medio hidrosoluble posterior al procedimiento para excluir
perforacion esofagica, el riesgo descrita de esta UGltima es de 3-6%.
Comparando las dilataciones neumaticas con la aplicacion de toxina botulinica
(Botox) en la clinica de Cleveland se encontré que el 70% de los pacientes
sometidos a dilatacion tuvieron remisién de sintomas durante un afo, en
comparacion con 32% de los pacientes sometidos a la aplicacién de Botox.
Zerbib y colaboradores evaluaron de forma retrospectiva la remision de
sintomatologia a largo plazo posterior a la dilatacion neumatica en 150
pacientes con Acalasia, encontrando una remision del 91.3% posterior a una
media de 2.6 dilataciones, sintomas recurrentes en el 35% de los pacientes, la
probabilidad de remision posterior a dilataciones repetidas fue de 96.8% y de

93.4% a los 5 y 10 afios respectivamente. Se han establecido predictores de



falla para esta modalidad terapéutica los cuales son edad menor de 40 afios,
sexo masculino, eséfago dilatado, dilatacién Unica, tamafio pequefio del balén
(30mm), presion del EEI mayor a 10mmHg pos tratamiento y pobre vaciamiento
esofagico pos tratamiento®.

Ernest Heller el primero en describir la cardiomiotomia como opcién quirdrgica
para el manejo de la Acalasia en 1914, su descripcion original consistia en dos
miotomias, una anterior y una posterior a lo largo de la unién gastroesofégica,
la cual fue modificada y actualmente se realiza una miotomia anterior, con éxito
del 90-95%'. Desde la implementaciéon de cirugia de minima invasion, el
primero utilizado fue el abordaje toracoscépico, cuya extension de la miotomia
era de 0.5cm a lo largo de la unidn gastroesofagica, sin embargo pacientes
continuaban con disfagia, requiriendo extensiéon post miotomia o dilataciones,
ademas cerca del 60% de los pacientes se documentaba reflujo por medicién
de pH en 24 hrs, quedando claro que el alivio de la disfagia esta en relacion a
la extensién de la miotomia, la longitud recomendada actualmente de esta
tltima es de 6 a 8 cm proximales y 2 a 3 cm distales a la unidén gastroesofagica,
realizando un procedimiento antireflujo sin agregar morbilidad al procedimiento,
funduplicatura parcial Dor o Toupet. La mayor parte de los autores prefieren el
abordaje laparoscoépico, las ventajas incluyen excelente visualizacién del
esofago distal y del estomago, permitiendo ademas el procedimiento anti
reflujo, se ha documentado mejores resultados para el alivio de la disfagia con
el abordaje laparoscépico 93% versus 85%, ademas de menor estancia

intrahospitalaria 48 hr vs 72 hr y menor reflujo postoperatorio 13% vs 35%%2.



En un estudio hecho por Tsiaoussis y colaboradores se valoraron los
resultados funcionales de la cirugia laparoscopica para Acalasia, en la cual se
incluyeron pacientes sometidos a miotomia de Heller y funduplicatura tipo Dor,
multicentrico durante un periodo de 12 afios, clasificando la sintomatologia fue
graduado utilizando la escala de De Meester, de los 68 pacientes operados, un
paciente presento fuga tardia secundaria a lesion térmica, el cual se manejo de
forma conservadora, cuatro pacientes desarrollaron atelectasia, morbilidad de
7.5%, a los tres meses de seguimiento en este estudio se evidencio una
disminucién significativa de los sintomas en comparacién al preoperatorio,
ademas se demostré6 una disminucion en la presion en reposo del EEIl y

adecuada apertura del esfinter posterior al procedimiento quirugico®®.

Blolmston y colaboradores estudiaron los resultado de igual manera de
pacientes sometidos a cardiomiotomia de Heller laparoscépico, realizandose en
un total de 87 pacientes, encontrando que el tiempo de evolucion de la
sintomatologia previo a cirugia fue mayor a 7 afios, comparado con otros
estudios donde la media fue de tres afos, 86% recibieron terapia previa con
dilatacion con baldn y aplicacién de bétox, la medicacion antiacida fue la mas
usada, el 26% de los pacientes se les realizé procedimiento antireflujo durante
la cirugia, 14 pacientes funduplicatura Dor y 9 Toupet'®. Las complicaciones
reportadas fueron perforacion esofagica en 6 de los pacientes (7%), estas
fueron identificadas durante el transoperatorio y reparadas de forma
laparoscopica con funduplicatura anterior concomitante. No se evidencio fuga
en esofagograma postoperatorios. Antes del procedimiento los pacientes

referia disfagia severa, y posterior a ello fue sin disfagia en el primer afio™®*’.



En el estudio realizado por Ben-Meir y cols. evaluando sintomatologia
gastrointestinal alta, satisfaccién y calidad de vida posterior a cardiomiotomia
de Heller laparoscopica y funduplicatura parcial, encontrando una edad media
de 40 afios, el resultado a 21 meses promedio con resultados satisfactorios en
12 del6 pacientes (75%), el score de disfagia postoperatoria fue de 1.7 en una
escala de 0-4, y de 2.4 en el preoperatorio. Ponce y colaboradores realizaron
estudio similar donde adicionalmente se encuentra que 8 de 43 pacientes
presentaron sintomatologia de reflujo, requiriendo en seis la medicacion con

inhibidores de la bomba de protones**°.

En un estudio realizado por Natsuya y colaboradores mostraron posterior a la
realizaciéon de miotomia de Heller laparoscépica con funduplicatura Toupet una
estancia intrahospitalaria media de 8.5 dias, el tiempo para el inicio de la via
oral fue de dos dias, el porcentaje de complicaciones transoperatorias fue de
33% caracterizado por lesion térmica en seis pacientes (20%) medias de 2-
5mm vy, en cuatro pacientes (13%) se presento perforacion de la mucosa
esoféagica. En ningun paciente la disfagia incremento en el postquirargico, el
diametro transverso maximo del eséfago en el esofagograma disminuyo al afio

después de la cirugia, en comparacién con el prequirtrgico™.

Martinez y colaboradores examinaron la experiencia en el tratamiento
quirargico de la Acalasia y analizaron los efectos, complicaciones resultados a
largo y corto plazo de cirugia de minima invasion en 50 pacientes, en éste se
obtuvo una duracién media de la enfermedad de dos afios, el 22% de los
pacientes recibieron tratamiento endoscépico previo a la cirugia con
recurrencia del 100% de los sintomas, el tiempo quirargico medio fue de 123

minutos, en 96% de los pacientes se realizo funduplicatura Dor y en 4%
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funduplicatura Toupet, en cinco de los pacientes se presento perforacion de la
mucosa gastrica, dos pacientes presentaron sangrado, uno lesién hepética y
uno mas aspiracion, las complicaciones postoperatorias se presentaron en
cuatro pacientes, tres presentaron dolor subescapular y uno coleccién
subfrénica, la respuesta fue del 84% al afio de la cirugia, intermedio en 12% vy
pobre en 4%, resultados muy similares a los del realizado por Bonati y

colaboradores 84%, 12% y 2% respectivamente” '3,

Rusemugry y Conor estudiaron la experiencia de 503 pacientes sometidos a
miotomia de Heller por Acalasia, encontrando que el 60% de los mismos se
sometié a procedimiento endoscopico, de estos el 52% sometido a terapia de
dilatacion, 27% a aplicacion de Botox, el 21% a ambos procedimientos, el 12%
de los pacientes fue sometido a procedimiento laparoscépico, el 59% fue
sometido a funduplicatura concomitante, posterior a la cirugia la severidad de
los sintomas mejoro de forma significativa (86%), los sintomas posterior a la

miotomia fueron similares con o sin funduplicatura™.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es determinar la eficacia del manejo
quirargico de los pacientes con Acalasia en el hospital de especialidades,

centro médico nacional siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda” (HECMNSXXI).

Los objetivos secundarios planteados fueron:

Determinar el perfil epidemiolégico de los pacientes con diagndstico de

Acalasia.

Determinar los hallazgos manométricos de los pacientes con Acalasia en el

HECMNSXXI.

Determinar la morbilidad y mortalidad de los procedimientos quirargicos

realizados para el manejo de Acalasia en el HECMNSXXI.

Determinar la gravedad de la sintomatologia posterior al tratamiento quirargico

de los pacientes con Acalasia en el HECMNSXXI.

Determinar el tipo de procedimientos quirurgicos realizados para el manejo de

Acalasia en el HECMNSXXI.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, donde fueron
revisados expedientes de pacientes con diagnéstico de Acalasia sometidos a
tratamiento quirdrgico en el servicio de gastrocirugia del HECMNSXXI de enero
a diciembre de 2011, realizado por distintos cirujanos de la unidad, excluyendo
a aquellos que no se cuente con su expediente y, que hayan sido operados
previamente en otra unidad hospitalaria. Las variables tomadas para el estudio
fueron edad, género, duracion de la sintomatologia, ademas de documentar la
sintomatologia persistente al momento del diagndstico. Fue documentada la
terapia preoperatoria recibida por los pacientes previo al procedimiento
quirdrgico. En cuanto al diagnéstico de la patologia se tomd en cuenta las
caracteristicas manométricas del cuerpo esofagico y del EEI, documentando la
presion en reposo, porcentaje de relajacion, y longitud del EEI, ademas de la
motilidad del cuerpo esofagico. El tipo de abordaje quirdrgico, extension de la
miotomia y la complementacion con procedimiento antireflujo fueron los puntos
técnicos valorados, la documentacion de complicaciones transoperatorias y
postoperatorias, permitieron evaluar la morbilidad y mortalidad de los
procedimientos realizados. Para valorar la efectividad del manejo fue tomada la
persistencia de la sintomatologia y de la disfagia postquirdrgica, utilizando la
escala de gravedad de la disfagia, medida de la siguiente manera; 0: ausencia
del sintoma; I:< de un episodio al dia; Il: disfagia diaria o con interferencia en
actividad social; 1ll: pérdida de peso, regurgitacion de alimentos o ambas. Los
datos recabados fueron analizados utilizando el programa IBM SPSS Statistics

19.0 para el andlisis descriptivo y de frecuencias.
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RESULTADOS.

Fueron revisados catorce expedientes médicos que contaban con criterios de

inclusion para el estudio, de los cuales 8 fueron mujeres y 6 hombres, cuya

edad en promedio es de 48.1 afios, con un rango de 25 a 72 afos (ver tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas.

Numero pacientes 14
Mujeres 8
Hombres 6

Edad promedio 48.13
Edad maxima 72
Edad minima 25

La disfagia fue el sintoma predominante presente en la totalidad de los

pacientes, seguido de vomito, pérdida de peso, pirosis y reflujo, presentes en el

50%, 42.6% 28.57% y 21.4% respectivamente, la bronco aspiracién estuvo

presente en uno de los pacientes (ver grafico 1) El tiempo de evolucién de

sintomatologia previo a su tratamiento quirurgico fue de 6 a 120 meses con un

promedio de 41.9 meses.

Grafico 1.- Cuadro clinico.
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Cinco de los pacientes (35.71%) fueron sometidos a terapia preoperatoria,
siendo la dilatacion endoscopica la que incluyo la totalidad del grupo, y cinco de
los catorce recibieron terapia concomitante con inhibidor de la bomba de

protones (omeprazol).

El estdndar de oro para el diagndstico sigue siendo por mucho la manometria
esofdgica, en este estudio se documento una presion basal promedio del EEI
de 37.4mmHg con un rango de 21mmHg a 54mmHg, y una relajacion del EEI
que va desde 21% a 86% con una media de 54.6%, con una longitud promedio
de 3.01cm, con rango de 1.6cm a 4cm. En la totalidad de los casos se observo
aperistalsis del cuerpo esofagico, y una coordinacion faringoesofagica

adecuada (ver tabla 2)

Tabla 2.- Caracteristicas EEI
Presién basal media 37.4mmHg
Presion basal maxima 54mmHg
Presion basal minima 21mmHg
Longitud media 3.01cm

Se realizaron ocho abordajes abiertos correspondiente al 57.15% y seis
abordajes por laparoscopia equivalente al 42.85%. De lo referente al primero
mencionado, en siete se abordo de forma abdominal y en uno de los casos con
abordaje toracoabdominal (ver grafica 2). La longitud de la cardiomiotomia fue

de 13cm a 8cm, con media de 9.42cm, una extension proximal al la union
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gastroesofagica (UGE) de 10cm a 6cm, una media de 7cm, y distal a la UGE

de 6cm a 2cm, con una media de 2.57cm.

En el 78.57% de los pacientes se realizé procedimiento antireflujo concomitante
equivalente a 11 pacientes, el 63.6% de estos se les realizo funduplicatura tipo
Dor y el 36.36% funduplicatura Toupet correspondiente a siete y cuatro

pacientes respectivamente (ver tabla 3).

Tipo de abordaje

Grafica 2.- Abordaje de cardiomiotomia.

Tabla 3.- Procedimiento antireflujo.

Total 11 78.57%
Dor 7 63.6%
Toupet 4 36.36%

El sangrado transoperatorio cuantificado fue de 10ml a 300ml con una media
de 100ml, los dias de estancia intrahospitalaria oscilaron de 4 a 13 dias, con

una media de 7.69 dias.
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Dentro de las complicaciones a consecuencia del procedimiento quirargico, se
encontrd perforacion esofagica de 3mm en uno de los pacientes, la cual se
reparo con cierre primario, e infeccion de herida quirargica e intolerancia a la
via oral en un paciente respectivamente, se presento reflujo gastroesofagico en

dos de los casos estudiados correspondiente (ver gréfica 3).

Grafica 3.- complicaciones quirargicas.

La morbilidad obtenida fue de 21.4% sin encontrar diferencias entre los
abordajes realizados, con wuna mortalidad nula. No se reportaron
reintervenciones quirdrgicas en el grupo estudiado. La disfagia postquirtrgica
estuvo presente en dos de los pacientes, clasificada como grado |, con una

efectividad terapéutica del 85.71% en los pacientes estudiados.
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DISCUSION.

La Acalasia es un trastorno motor primario esofagico cuya incidencia mundial
es de 0.5-1 por cada 100,000 habitantes, sin predileccion por género, cuya

sintomatologia principal es la disfagia®*®.

En relacion a las caracteristicas demogréficas en el presente estudio no se
encontré predileccion por genero, con una edad promedio de 48.1 afios, con
rango desde 25 a 72 afos, representando en su mayoria a poblacion dentro de
edad productiva. En estudios previos se evidencio un tiempo de evolucion de
24-30 meses™*®, en nuestro estudio se encontré que el tiempo promedio de
evolucion fue de 41.9 meses con un rango amplio desde los 6 a los 120 meses,
siendo mayor el tiempo a lo reportado en la literatura ademas que el nimero de
pacientes sometidos a terapia preoperatoria fue del 35.71%, este caso en su
totalidad sometidos a dilatacion endoscopica, en comparaciéon con estudios
previos donde se reporta un amplio rango en la terapia preoperatoria de 22% a
86%°1%1¢ se encontré adicionalmente que la administracién de inhibidores de
la bomba de protones fue la terapia mas usada, esto en relacién a que la
patologia en su inicio puede ser confundida con una enfermedad acido péptica

y enfermedad por reflujo gastroesofagico.

El sintoma predominante en la totalidad de los pacientes fue la disfagia,
seguido del vomito, y pérdida de peso, sintomas atipicos han sido reportados
hasta en el 34%°, y el 10% sintomas respiratorios, en esta ocasion se identifico
que en uno de los pacientes que representa el 7.14 presento sintomas atipicos

y respiratorios, secundario a bronco aspiracion.
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El estandar de oro para el diagnostico de Acalasia sigue siendo la manometria
esofagica, donde se puede identificar hipertonia y presion basal elevada del

2368 en este estudio se

EEI, con relajacién ausente o disminuida del mismo
diagnostico Acalasia tomando en cuenta criterios manomeétricos, donde se
reporta una presion basal promedio del EEI de 37.4mm, relajacion incompleta

del EElI con media de 54.6%, en la totalidad de los casos se documento

aperistalsis del cuerpo esofagico, y una coordinacion faringoesofagica normal.

Para el tratamiento quirdrgico de esta patologia se describio la cardiomiotomia
de Heller, la cual se puede realizar por abordaje abierto y de minima invasion,
documentandose en literatura que el abordaje laparoscopico confiere mejor
visualizacion del esofago distal y del estomago, ademas de mejores resultados
para el alivio de la disfagia en comparacion con el abordaje abierto 93% vs
85% y, menor reflujo postoperatorio 13% vs 35% respectivamentel‘z.En este
estudio el 57.15% de los abordajes fue de forma abierta en comparacion con el
42.85% mediante procedimiento laparoscopico. La longitud la de miotomia
recomendada en series anteriores es de 6 a 8cm proximales y 2 a 3 cm distales
a la unién gastroesofagica®, la longitud de la miotomia en nuestro centro fue de
8cm a 13cm con una media de 9.42cm, la longitud proximal a la unidn
gastroesofagica fue de 10cm a 6cm con una media de 7cm, y una longitud
distal a la unién gastroesofagica de 2cm a 6cm con una media de 2.57cm, en la
totalidad de los casos. Se ha estandarizado la realizacién de procedimiento
antireflujo concomitante durante la cirugia, esto con el fin de evitar reflujo
gastroesofagico posoperatorio, realizandose en el 78.57% de los pacientes, de
los cuales el 63.6% de estos se les practico funduplicatura tipo Dor, y el 36.36%

tipo Toupet, en un estudio realizado por Blolmston y colaboradores el
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porcentaje de cirugia antireflujo realizada fue de tan solo el 26%*°, sin embargo

en otras series esta cifra se incrementa hasta el 96%>*2,

El sangrado transoperatorio se cuantifico de 10ml a 300ml con una media de
100ml, con una media de estancia intrahospitalaria de 7.69 dias, mayor en

comparacion con las reportadas de 72 hrs®.

La morbilidad encontrada en este estudio fue de 21.4%, secundaria a una
perforacion esofagica de 3mm la cual se realizo cierre primario, con evolucién
postquirdrgica favorable, infeccion de herida quirdrgica en un paciente, y
presencia de intolerancia a la via oral durante 48 hrs, la cual remiti6 de manera
espontanea, en otras series se reportan indices de perforacién esofégica del

7% al 13%, y con complicaciones transoperatorias del 33%*°,

La disfagia posoperatoria se presento en dos pacientes, catalogada en grado I,
con una efectividad de los procedimientos de 85.71%, en comparacion con
estudios previos, donde la respuesta a la disfagia fue del 84%-86%"*3

resultados similares a los de nuestro centro.
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CONCLUSIONES.

La Acalasia sigue siendo una patologia que como sintoma cardinal tiene la
disfagia, para la cual la manometria esoféagica y estudios contrastados son el
pilar para el diagnostico. Pese a las multiples opciones terapéuticas, la
cardiomiotomia de Heller, seguird siendo el manejo definitivo al que se
someteran estos pacientes. En nuestro hospital se documentaron abordajes
abiertos como laparoscépicos, encontrando una mejoria de la disfagia del
85.7%, lo cual coincide en términos generales con los resultados descritos en
otras series, asi mismo las complicaciones en esta serie se encuentran no

distantes a lo reportando en otros estudios.

De los datos recabados en éste estudio, se documenta que el manejo
quirargico ofrecido en nuestro centro, no difiere de lo reportado en otras
literaturas, lo que otorga efectividad y seguridad a los pacientes tratados con

Acalasia.
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