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Tratamento cirargico do paciente com obesidade mérbida com Acalasia
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Resumen

La Asociacién de obesidad moérbida y achalasia es muy rara. Los pacientes con achalasia sufren regurgitacion,
disfagia a sélidos ya a liquidos, y pérdida de peso. Esta anomalia se manifiesta por pérdida de la motilidad
esofagica y falta de relajacion del esfinter esofagico inferior. Presentamos un caso de un paciente de 32 afios
diagnosticado de achalasia a los 18 afios. Sus sintomas no eran significativos pero se planifico un CD por una
inyeccion deciente de Botox y dilatacion esofagica. Unos meses en el post-operatorio desarrolla disfagia, nausea
y vomitos después de la ingesta y se la realiz6 una cirugia transthoracic abierta y miotomia de Heller
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Introducciéon

La Achalasia (AC) es una rara patologia del desorden de la
motilidad esofigica combinada con una falta de relajacion del
esfinter esofigico inferior (EEI). Su tratamiento con
bloqueadores del canal del calcio no tienen éxito y los
procedimientos endoscépicos asi como la inyeccién de Botox
son de corta duracion y deben ser repetidas. La es6fago-
miotomia (EM) es el unico tratamiento, combinado con un
procedimiento antirreflujo. Este tratamiento puede ser llevado
a cabo por laparoscopia o por via abierta a través del abdomen
o bien por via tras toracica.

La obesidad moérbida en pacientes con AC es muy rara. Pocos
articulos han sido publicados con éste desorden y el
tratamiento de la AC y obesidad. La EM laparoscopica
combinada con derivacion gastrica en Y-griega (DGYR) [1, 2]
y otros dos casos de EM y Cruce duodenal abierto (CDA) han
sido descritos [3]. Los CDA eran pacientes sin sintomas
tipicos de AC antes de la cirugia (como disfagia) pero fueron
diagnosticados por radiologia y tres de ellos tuvieron
confirmacién manométrica. En ésta paciente tenia sintomas
tipicos de AC por varios afios de duracién tratados con Botox y

361

se le hizo un CDA. Pocos meses més tarde desarroll6 disfagia y
se hizo una EM mas Heller trans toracica abierta.

Caso clinico

Una mujer de 32 afios BMI-41.32 se habia cualificado para un
CDA. El diagnéstico adicional a la AC era de hiperlipidemia,
artritis, sindrome de dolor lumbar y de reflujo Gastro-
esofagico. Se habian realizado maultiples dilataciones y
recientemente inyecciones de Botox antes del CDA. En el
tiempo que se hizo el CDA (Marzo 2005) estaba asintomatica y
se realiz6 ademas colecistectomia y apendicetomia y fue alta al
3rd DPO. Dos meses més tarde (junio 2005) desarroll6 disfagia
a s6lidos y liquidos. En julio 2005 se la realiz6 una EM maés
Heller tras toracico abierto. Se eligi6 éste procedimiento
porque la paciente conocia a un experto cirujano toracico de la
Universidad de Michigan. También se eligié la via toracica
para evitar tener las posibles adherencias y lesion potencial de
o6rganos abdominales.

A los 3 afios tiene un IMC-21 estable, su % de exceso de
sobrepeso perdido (PSP) es de 106% y esta asintomatica sin
disfagia o reflujo y su esta curada de sus sintomas de dolor
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lumbar y la hiperlipidemia. El estado nutricional es perfecto asi
como sus niveles de vitaminas liposolubles y densidad dsea.

En Tabla 1 se ve el progreso de pérdida de peso, PSP y cambios
en IMC

Tabla # 1
Tiempo 0o 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses
Peso 122 kg 93 kg 75.8 kg 64.8 kg 63 kg
IMC 41.32 31.37 25.55 21.73 21.25
PSP 52.41 83.06 102.74 105.88
Discusion

El tratamiento del obeso morbido con AC teéricamente debe
concentrarse en afadir un componente mal-absortivo al
componente restrictivo que ya existe en la AC y el resultado de
un CD debe dar buenos resultados. Hay que resefiar que tras
CDA (sin Heller) 1 paciente no sufri6 sintomas restrictivos a
pesar de tubo gastrico. Los pacientes con AC no dejan de comer
Por restriccion gastrica sino por la distension esofagica y la
regurgitacion. En mi opinién, La gastrectomia vertical
restrictiva no debiera hacerse porque eventualmente van a
necesitar una procedimiento de EM de Heller y el componente
se puede afiadir entonces.

¢Cuél es la mejor terapia para éste paciente? Una derivacion
géstrica en Y-Roux es ya restrictiva y afiadir otra restriccion a
la que ya tiene seria de dudosos efectos cuando los pacientes
toman una dieta liquida muy alta en calorias.

Solo dos articulos han sido publicados de BPGYR més EM.
Kaufman [ ] en 2005 describe en una mujer de 25 afios e IMC-
58, que perdi6 45 Kg. y bajo a IMC-42, pero seguia obesa
moérbida. Fue seguida solo por 12 meses.

O’Rourke [ ] opera a una mujer IMC-52 y la sigui6é solo seis
meses. Habia perdi6 75 Kg. antes del BPGYR mas EM y otros
23 Kb después. No hay informacion acerca del peso perdido y
el IMC final. Ambos pacientes < los 6 y 12 meses estaban
asintomaticos de su AC.

Con las anillas ajustables (AA) hay un aumento significativo de
la presion de reposo del EEI y a la vez el tiempo de relajacion
del EEI baja a menudo a nivel patoldgico. Ademéas en los
estudios radiologicos hay dilatacion esofagica en el 27-60% de
pacientes/afios. La dilatacion significativa representa un
desorden de motilidad afadido que va agravar lso problemas
dela AC.

Otro problema adicional de la DGYR son las stenosis Gastro-
yeyunales con tlcera marginal que a menudo llevan a estenosis
en el 3.1 — 14.4 %. Esta situacién desafortunada va a
incrementar los sintomas de disfagia. La GV del CD no va a
alterar la fisiologia del estbmago, mantiene el EEI intacto, los
nervios vagos, piloro y antro. El vaciado gastrico es mas rapido
que en una estdbmago normal.

Estas razones ademés del significativo componente mal-
absortivo, considero que el CD seria la mejor operaciéon en
paciente con AC y obesidad.

La realizacion de la EM simultdnea con la cirugia bariatrica
seria lo mas légico, pero en caso el CDA en paciente
asintomatico seguido de una EM cuando la paciente se hizo
sintomatica funcion6 muy bien.
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La pérdida de peso y la mejoria de los sintomas de la AC
tuvieron éxito y la considero la mejor operacién en el obeso con
AC. Si la EM concomitante serd mas beneficiosa requiere
mayor investigacion y seguimiento a mas largo plazo.

Relaciones: El autor no tiene asociacién commercial que
pueda acarrear conflicto de interés con éste artgiculo

Carta

Este articulo no ha sido publicado, presentado o estid en
evaluacion previas. No hay asociaciones comerciales con
conflicto de intereses
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