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Acalasia esofagica y obesidad morbida. Tratamiento en un tiempo
mediante cariomiotomia extramucosa y bypass gastrico laparoscdpico.

Esofagic acalasia and morbid obesity. Treatment in a surgical time with
extramucous cardiomyotomy and laparoscopic gastric bypass
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Resumen: La acalasia es un desorden motor primario del esé6fago muy poco frecuente en pacientes obesos morbidos. El
tratamiento quirtrgico de la asociacion de ambas patologias requiere una evaluacion cuidadosa. Tan s6lo unos pocos estudios se
han publicado sobre la combinacién de la cardiomiotomia con técnicas de cirugia bariatrica. Presentamos el caso de una paciente
mujer de 51 afios con acalasia, DM2 e IMC de 44,7 kg/m2. La paciente fue tratada mediante cardiomiotomia de Heller y bypass
géstrico en Y de Roux laparoscopicos de forma simultanea. No hubo complicaciones intra ni postoperatorias. Tras un seguimiento
de 12 meses, la paciente ha conseguido una pérdida ponderal significativa con curacién de la DM2 y de los sintomas de la acalasia.
La miotomia de Heller combinada con el bypass gastrico laparoscopico es una opcién terapéutica idonea y segura para el abordaje
de la asociacion acalasia y obesidad morbida.
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Abstract: Achalasia is uncommon in morbidly obese patients. The surgical treatment of a simultaneous occurrence of these two
diseases requieres careful consideration. Only a few reports can be found in the literatura combining Heller myotomy with bariatric
surgery. We report the clinical pesentacion of a 51 years old female patient with achalasia, diabetes and obesity with a body max
index (BMI) of 44,7 kg/m2. The patient was underwent simultaneous laparoscopic Heller myotomy and Roux-en-Y gastric bypass.
No intra or postoperative complications occurred. A follow-up at 12 months showed a significant weight loss and resolved diabetes
and symptoms of achalasia. Heller myotomy and laparoscopic gastric bypass is a feasible and superior option for the treatment of
achalasia and morbid obesity.
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Introducciéon esofagica y OM al que se realiz6 cardiomiotomia de
Heller y bypass gastrico en Y de Roux laparoscopico

La acalasia es un desorden motor del eséfago (BGYRL) de forma simultinea y los resultados

caracterizado por la relajacién incompleta del esfinter obtenidos.

esofagico inferior (EEI) y la aperistalsis del cuerpo L.

esofagico. Como todos los trastornos motores del Caso clinico

esofago producen una dificultad en la ingesta

alimentaria que condiciona pérdida de peso por lo que Mujer de 51 afios con antecedentes de obesidad (IMC

su aparicién en pacientes con obesidad mérbida (OM) de 44,7 kg/m2), artropatia, Diabetes mellitus tipo 2

es muy poco frecuente (0,5-1%)1. (DM2) en tratamiento insulinico y antidiabéticos

orales (péptico C > 1 ng/mL) con mal control
metabolico (HbA1C de 9,4 y glucemia basal de 238
mg/dL).

Tan sb6lo unos pocos articulos describen esta
asociacion. Su tratamiento es controvertido pero se
impone la necesidad de dar una solucién quirtrgica
conjunta mediante la miotomia esofagica junto a un
procedimiento de cirugia bariatrica. La paciente fue diagnosticada hace 15 afios de acalasia
y requiri6 dilatacion endoscopica, con recidiva
Nuestro objetivo es presentar la técnica quirtrgica
realizada en un nuevo caso de asociaciéon de acalasia
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sintomaética en la actualidad con disfagia a sélidos, tos
crénica y episodios de regurgitacion.

En el estudio diagnéstico actual la manometria
muestra un esfinter esofigico superior (EES) normal,
aperistalsis, una relajacién incompleta-nula del EEI y
aumento de la presion de reposo >10 mmHg que
condiciona un vaciamiento esofagico prolongado. En el
esofagograma baritado se observa la imagen tipica de
morfologia en “punta de lapiz o cola de ratéon” y
esofago dilatado (Figura 1).

Figura 1. Transito esofagogastrico con contraste. Se
observa dilatacion del eséfago y afilamiento de la
unibén esofagogastrica con morfologia en “cola de ratéon
o punta de lapiz”.

La gastroscopia descarta otras patologias y muestra
dilatacién del cuerpo esofagico y disminucion de la luz
cardial que cede con la presion del endoscopio,
hallazgos compatibles con acalasia.

Se decide intervencion quirtargica, realizando de forma
simultanea y por acceso laparoscopico
cardiomiototomia extramucosa de Heller y BGYRL. Se
utilizaron los mismos 5 trécares para las dos técnicas.
El procedimiento se inici6 con la cardiomiotomia de
Heller con una longitud de 10 cm (8 cm en la vertiente
esofdgica y 2 cm en la gastrica) con posterior
comprobaciéon mediante endoscopia intraoperatoria de
la integridad de la mucosa esofigica y la completa
seccion de las fibras musculares con paso del
endoscopio al estébmago. El BPGYRL es el que
realizamos habitualmente en pacientes con OM que
presentan sindrome metabdlico y DM2; con asa
alimentaria antecolica de 250 cm y asa biliopancreéatica
de 100 cm de longitud. Se elabor6 un reservorio
gastrico de 30 cc. Las anastomosis se hicieron
mediante suturas mecénicas lineales y cierre manual.
Se cerr6 el orificio mesentérico para evitar hernias
internas.
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El postoperatorio transcurri6 sin complicaciones y fue
de dada de alta a los 4 dias.

El esofagograma a los 2 meses de la cirugia muestra un
correcto paso del contraste a través de la unién
esofagogéastrica, correcto vaciado del reservorio
gastrico a las asas intestinales descartando fuga o
estenosis (figura 2).

Figura 2. Transito esofagogastrico a los 2 meses de la
cirugia. Se observa adecuado paso del contraste desde
el es6fago a reservorio gastrico y asa yeyunal.

Tras un ano de seguimiento la paciente se encuentra
asintomatica desde el punto digestivo con buena
tolerancia  digestiva, ausencia de disfagia y
regurgitacion.

La pérdida de peso ha sido de 29 kg (IMC actual de
32,8 kg/m2 y PSP de 51,7%). Desde el punto de vista
metabolico presenta remisiéon completa de la DM2 con
HbA1C de 6 y glucemia basal de 9s5md/dL. En la
actualidad se le ha retirado el tratamiento con insulina
y antidiabéticos orales.

Discusion

La acalasia es una patologia esofagica muy poco
frecuente que se acompafia de una alteracidon
importante de la calidad de vida de los pacientes. Se
caracteriza por un trastorno motor primario del
esofago que produce disfagia progresiva, regurgitacion,
pérdida de peso, dolor retroesternal y tos crénica. La
dificultad del paso de alimento al estdbmago condiciona
en pacientes con acalasia de larga evolucion una
malnutricién que se expresa con una pérdida ponderal
de peso.

Esta pérdida de peso hace que la acalasia sea una
asociacion muy poco frecuente con la obesidad.
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Nuestra paciente llevaba méas de 15 afios de evolucién
pero a pesar de su disfagia fue aumentando
progresivamente de peso. La etiologia de la acalasia no
esta del todo aclarada: infecciones (virus), toxinas,
isquemias, procesos inflamatorios locales o
autoinmunes por lo que el tratamiento esta orientado a
la correccién de los sintomas.

Este tratamiento persigue disminuir la presion del EEI
para facilitar el paso de los alimentos. Se han aplicado
diferentes opciones terapéuticas: farmacoldgica,
inyecciones de toxina botulinica en el EEI con tasas de
éxito del 78% pero con una corta efectividad y
dilataciones con balon neumatico mediante endoscopia
con una efectividad entre el 77-84% 2-3.

Recientemente se ha introducido una modalidad
endoscopica llamada POEM, (Per-oral
endoscopicmyotomy) que intenta reproducir una
miotomia mediante acceso endoscdpico oral. Los
resultados publicados en la actualidad, de centros de
Estados Unidos, Jap6n, China y algunos europeos
parecen buenos, pero aun forman parte de protocolos
de investigacion para evaluar su morbilidad y
resultados4.

El tratamiento més efectivo y duradero a largo plazo es
el quirtrgico siendo la miotomia extramucosa de
Heller la técnica de eleccion. Se seccionan mediante
cirugia minimamente invasiva (laparoscopia o
toracoscopia) las fibras musculares longitudinales y
circulares del eso6fago distal y parte del estbmago. Se
suele asociar a un procedimiento antirreflujo para
evitar el desarrollo de un reflujo gastroesofigico
posterior. Nuestra paciente habia sido sometida a
dilatacién con recidiva sintomatica y dada su juventud
se plante6 la resolucién quirtirgica de su acalasia.

Sin embargo, el tratamiento estdndar de ambas
patologias (acalasia y OM) no puede realizarse de
forma unilateral porque supone el fracaso de la otra
patologia. El abordaje tinico de la acalasia mediante
cardiomiotomia condicionaria una ganancia de peso en
detrimento de la obesidad y sus comorbilidades. Por el
contrario, la cirugia bariatrica sin abordaje de la
acalasia podria agravar el cuadro sobre todo los
sintomas pulmonaress. Asi pues es importante realizar
el diagndstico de acalasia antes de realizar la cirugia
bariétrica.
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No obstante y dada la escasez de pacientes que
presenten ambas patologias sigue siendo controvertido
su abordaje y no hay establecida una técnica estandar.

Jaffin en 1999 describi6 el primer caso de acalasia en
un obeso morbido tras realizar manometria a 113
pacientes candidatos a cirugia bariatrica y Almogy en
2003 encontro otros 3 nuevos casos de un total de 638,
todos ellos asintomaticos. Ambos autores proponen
agregar la miotomia a la cirugia bariatricas-6.

Kauffman describi6 en 2005 el primer caso de un
paciente tratado con miotomia esofagica y BGYRL de
forma simultaneay. Posteriormente lo hizo O’Rourke8.
Desde entonces tan sblo algunos estudios han
publicado casos de asociaciéon de miotomia de Heller y
un procedimiento bariatrico como bypass gastrico,
cruce duodenal, banda gastrica (BG), gastrectomia
vertical e incluso un procedimiento no bariatrico como
es la gastrectomia total con anastomosis
es6fagoyeyunal y yeyuno-yeyunal 9-11.

La BG y la gastrectomia vertical pueden producir
trastornos motores y empeorar el reflujo que se
produce tras la miotomia. El cruce duodenal también
puede ejercer un efecto negativo sobre el reflujo
ademas de la dificultad técnica y mayor morbilidad que
tiene frente a otras técnicas.

Fisichella en 2015 realiz6 una revision basada en la
evidencia sobre el tratamiento de la acalasia en

pacientes con obesidad analizando 3 opciones
terapetdticas: miotomia de Heller laparoscopica
asociada a BGYRL, asociada a derivacion

biliopancreatica y asociada a gastrectomia verticalio.
Los autores concluyen que la miotomia de Heller
asociada a BGYRL proporciona un excelente alivio de
los sintomas y el control del reflujo asi como un
adecuado  tratamiento de la  obesidad y
comorbilidades12.

En nuestra paciente era necesario dar una soluci6n
conjunta a las dos patologias: la disfagia le obligaba a
dietas liquidas hipercaldricas que condicionaron un
empeoramiento de su obesidad y por otra parte la DM2
presentaba un mal control metabolico a pesar del
tratamiento médico y cambios del estilo de vida con
riesgo en la macro y microcirculacién.

Tras evaluar los resultados que ofrecia la literatura, la
opcion de realizar miotomia y BGLYR resulté optima.
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La miotomia solucioné la disfagia y el BGYRL ademaés
de ser un mecanismo antirreflujo ha conseguido la
remision de la DM2 con una pérdida ponderal
aceptable que ha mejorado su calidad de vida.

Conclusiones

A pesar de su escasa frecuencia la OM y la acalasia
pueden darse en el mismo paciente. El tratamiento de
estos pacientes es complejo y todavia controvertido. La
amplia experiencia de los cirujanos bariatricos en
BGYRL hace que esta técnica asociada a la miotomia
de Heller sea muy segura y permita controlar la
sintomatologia de la acalasia y conseguir una pérdida
ponderal suficiente para mejorar las comorbilidades de
la OM.
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