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Introduccién

La acalasia esofagica constituye un importante
capitulo dentro de las enfermedades
gastroenteroldgicas y se define como un trastorno

motor esofagico primario, que aparece por igual en



ambos sexos, con una incidencia anual de 1 por
100000 habitantes y una prevalencia de 10-12 por
100000, con una presentacion de preferencia éntrelos
25y los 60 afios de edad.

Su etiologia es desconocida, aunque se ha
documentado la pérdida de las células ganglionares
del plexo mesentérico de Auerbach, implicAndose
mecanismos hereditarios, neurodegenerativos,
genéticos, infecciosos (relacionado con el herpes
humano tipo ) y autoinmunes que conllevan a
cambios inflamatorios en el Esfinter Esofagico Inferior
(EEI) y al dafio en el plexo mesentérico.

El sintoma cardinal es la disfagia mixta es decir a
sélidos vy liquidos, asociada a pérdida de peso, dolor
retro esternal y regurgitaciones, ademas de halitosis y

manifestaciones respiratorias por broncoaspiracion,



los que causan un impacto negativo en la calidad de

vida de los enfermos.

Desde el punto de vista radiolégico se observa la
ausencia de la peristalsis primaria en los dos tercios
distales del eséfago, con presencia de ondas
terciarias, dilatacion del mismo y terminacién en forma
de “pico de ave”.

Endoscédpicamente se comprueba dilatacién de la luz
esofagica y retencion con o sin signos de esofagitis,
terminacion puntiforme que ofrece resistencia al paso
del endoscopio al estbmago y pobre respuesta a la
insuflacion a nivel de la unidon gastroesofagica.

La Manometria de Alta Resolucion (MAR), es el
estandar de oro para su diagnéstico y permite
clasificarla en 3 tipos; tipo | (Clasica), tipo Il

(Presurizada) y tipo lll (Espastica), de ellas la lll es la



de pero pronéstico y la Il la de mejor respuesta a

tratamiento.

El tratamiento consta de tres pilares; farmacolégico a
base de nitratos y bloqueadores del canal del calcio
gue tiene breve respuesta terapéutica y que queda
reservado para los pacientes sin criterio o negativa de
tratamiento endoscopico o quirdrgico.

El tratamiento endoscépico tiene como objetivo
disminuir o debilitar la presion a nivel del EEI por
debajo de 15 mm Hg como valor predictivo positivo de
respuesta terapéutica y consiste en la inyeccion de la
toxina botulinica que es costosay los sintomas
recurren en el 100% de los casos en menos de un
afo. Las dilataciones neumaticas ofrecen buena
respuesta inicial aunque solo el 60% a los 5 afios

permanecen asintomaticos y tiene como



inconveniente que son repetidas en mas del 90 % de
los pacientes tratados. Por Ultimo de ha descrito la
Miotomia Endoscopica Per Oral (POEM) que resulta
una alentadora técnica luego que se alcance
experiencia y buenos resultados y que incluso puede
llegar a sustituir la actualmente considerada técnica
quirargica de eleccion, la miotomia de Heller con
fundoplicatura parcial realizada por cirugia

laparoscopica de minimo acceso.

Objetivos

- Describir las caracteristicas clinicas,
imagenoldgicas y endoscépicas de las
pacientes con acalasia esofagica y los

resultados del tratamiento.



- Describir las caracteristicas clinicas,
radioldgicas, endoscopicas y manométricas de

los pacientes con acalasia esofagica.

- Evaluar los resultados del tratamiento
endoscopico y quirdrgico en relacion a
variables de interés.

- Identificar los efectos adversos en ambas

modalidades de tratamiento.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Los criterios diagndsticos
para acalasia esofagica son

fundamentalmente



manomeétricos, que al mismo
tiempo constituyen la manera
en que es clasificada hoy dia
esta afeccion (ver clasificacion
de Chicago para la acalasia).
Los criterios mediante
manometria convencional son
los que utilizamos hoy dia para
el diagnéstico de esta afeccion

(Cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios de
diagnéstico manométrico de
acalasia esofagica)

Criterios obligados:
— Aperistalsis.

— Relajacion incompleta del EEI.



Criterios adicionales:
— Hipertonia del EELI.

— Aumento de la presion basal del
cuerpo esofagico.
Diagndstico diferencial
El diagnéstico diferencial de acalasia
debe realizarse con la seudoacalasia,
especialmente con la de origen neoplasico.
Los datos que apoyan este diagndstico son
el inicio de los sintomas a una edad
avanzada, la progresion rapida de éstos,
pérdida de peso importante y dificulta para
franquear el cardias con el endoscopio. Si
existe sospecha clinica, la prueba eleccion
es la ultrasonografia endoscépica y la

toma de biopsias que puede ser dirigida



Existe ademas un nimero importante de
causas que originan acalasia secundaria o
seudoacalasia que se mencionan en el

cuadro 2.



Cuadro 2. Causas de seudoacalasia y acalasia secundaria que
deben ser tomadas en cuenta como diagnéstico diferencial de

acalasia .

Enfermedades neoplasicas
(seudoacalasia)

Por infiltracion del EEl

Adenocarcinoma de cardias.
— Carcinoma esoféagico.

— Adenocarcinoma de mama.
Adenocarcinoma prostatico.
Adenocarcinoma pulmonar.
Linfoma gastrico.

Linfoma esofagico.
Linfangioma esofagico.

Por mecanismo adistancia
(afectacion vagal y/o paraneo-
plasia):

Metéstasis en tronco del en-
céfalo.

Enfermedad de Hodgkin.
Hepatocarcinoma.

— Adenocarcinoma gastrico.
Carcinoma pulmonar indife-
renciado.

Mesotelioma peritoneal.

Sarcoma de células reticulares.

Enfemedades infiltrativas
no neoplasicas

Amiloidois.
Leiomiomatosis.
Esofagitis eosinofilica.
Sarcoidosis.
Enfermedad de Fabri.

Miscelanea

Enfermedad de Chagas.

Cirugia de la UGE y vagotomia.
Diabetes mellitus.

Sindrome de Allgrove (insuficien-
cia adrenocortical familiar, acala-
siay alacrima).

MEN tipo llb.

Seudoquiste pancreatico.
Sindrome de Sicca con hipo
secrecion gastrica.
Seudoobstruccion intestinal cro-
nica.

Acalasia y piloroespasmo.




Cuadro clinico

La disfagia persistente es el sintoma predominante
y, suele ser mixta a sélidos y liquidos, con una
intensidad creciente, pero con un comportamiento
fluctuante alternando periodos de mejoria con
empeoramiento y que particularmente se exacerba
en periodos de estrés. La localizacion es
predominantemente toracica referido a la porcion
media o baja del térax y es frecuente que el
paciente utilice algun tipo de maniobra
compensatoria (deglucion forzada, ingesta de
bebidas gaseosas, cambios posturales) para
intentar atenuar este sintoma.

La regurgitacion es el segundo sintoma mas
frecuente, el cual puede acompafarse de
broncoaspiraciones preferentemente nocturnas que
se expresan por tos, suele ser voluntaria en
estadios iniciales, e involuntaria en fases
avanzadas, con alimentos no digeridos, sin acido ni

bilis.



Otro sintoma frecuente es la pérdida de peso con
compromi- so nutricional, debido a la disminucion en
el aporte alimentario por la disfagia. La acalasia
puede acompafarse de dolor retros- ternal tipo
anginoso que presta confusion al dolor
cardiovascular, mas frecuente en pacientes jovenes
y en los estadios iniciales de la enfermedad.
También puede referirse pirosis, halitosis y
neumonias por broncoaspiracion en 10 % de los

enfermos.

CLASIFICACION

La clasificacion mas actual de acalasia esofagica
se deriva de la manometria esofagica de alta
resolucién y su propuesta es la clasificacion de

Chicago (Cuadro 3).

Cuadro 3. Clasificacion de Chicago para acalasia

esofagica segun la manometria de alta resolucién



Acalasia clasica Aperistalsis 0 < 30 mm Hg
Ausencia de relajacion
del EEI
Acalasia con  Aperistalsis

compresion Ausencia de relajacion del EEI

= 20 % de ondas con presurizacion panesofagica
> 30 mm Hg




Continuacion Cuadro. 3

Acalasia espastica  Ausencia de peristalsis
Ausencia de relajacion del EEI
= 20 % de ondas espésticas (VFC* > 8 cm/s)

(*) VFC: Velocidad del frente contractil. EEI: Esfinter esofagico
inferior.

La limitacibn mas importante de esta clasificacion
para el cumplimiento del protocolo es la ausencia en el
pais del equipa- miento para la realizacion de la

manometria de alta resolucion.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
BASICAS O CONFIRMATORIAS
O AMBAS

Diagndstico imaginolégico

El estudio radiolégico se realiza previo a la

dilatacion, consta de dos técnicas fundamentales:

1. Rx simple de térax: aungue con un valor
diagnéstico limi- tado; es una prueba esencial en
la evaluacion del paciente con acalasia pues
permite identificar algunos signos como:

— Ensanchamiento mediastinal.

— Visualizacionde nivel hidroaereo mediastinal



gue expresa la presencia de contenido de

retencion.

— Ausencia de de gas en la camara gastrica. (signo de
Kerkring)

— Se pueden visualizar signos inflamatorios
pulmonares como resultado de la
broncoaspiracion.

Rx contrastado de esodfago, estdmago y
duodeno con control televisado: es el ideal
como método diagnéstico radioldgico; muestra el
grado de dilatacion esofagica, las alteraciones en
la peristalsis del érgano con presencia de ondas
terciarias, la retencion de contenido, la
terminacion en punta de lapiz o pico de péjaro, el
cual es patognomonico de esta entidad, asi como
el retardo del paso de sustancia contrastada al
estbmago. Segun las magnitudes de la dila-
tacion basadas en estudios imaginologicos se
establecen los siguientes grados para medir la
severidad. Este estudio nos permitira ademas
establecer la etapa evolutiva de la enfermedad
de acuerdo con la estadificacion de Rezende:
(Rezende vy cols., 1985)

— Grado 1: forma inicial con cuerpo esofagico

con diametro menor que 4 cm.

— Grado 2: eso6fago dilatado con diametro

entre 4-7 cm.



— Grado 3: didmetro esoféagico entre
7-10 cm.
— Grado 4: didmetro mayorque 10 cm, puede

observarse eje sinuoso, dolicoesofago.

Esta estadificacién tiene ademas implicancias
terapéuticas, dado que en los pacientes que se
presentan con una dilatacién grado 4, deben llevar

esofaguectomia.

Diagndstico endoscopico

Es un método mediante el cual se puede
realizar la ins- peccion satisfactoria del eséfago y
estdbmago con el objetivo de hacer el diagndstico
positivo de acalasia esofagica y favorecer las
acciones terapéuticas endoscOpicas que se
deriven de ello.

La técnica de esofagoscopia tiene una utilidad
limitada en el diagnéstico de acalasia aunque
permite precisar algunos elementos que apoyan al
diagnéstico:

— Localizacién de la lesion o estenosis a nivel de

EEI el cual se encuentra fruncido tomando un

aspecto en roseta.

— Valorar el grado de dilatacion de la luz esofagica.



Presencia de retencion alimentaria,
especialmente con ausencia de bilis.

Color de la mucosa (en general blanco rosado
con &reas enrojecidas que sugieren signos
inflamatorios crénicos agu- dizados) parcialmente
cubierta por material de retencion.

Grado de resistencia del EEI al paso del
endoscopio con la impresion de caida al vacio al
entrar al estbmago.

Permite establecer la diferencia con causas de
seudoa- calasia, especialmente la infiltracion
tumoral a nivel del EEI Con este método

también se pueden realizar tomas de biopsia.



Manometria

esofagica

La manometria esofagica es la técnica con mayor
sensibili- dad en el diagnostico de la acalasia y el
Unico método posible para el diagnéstico de la
enfermedad en sus fases iniciales, en las que
todavia no se han producido los cambios
morfologicos detectables por métodos radioldgicos
o0 endoscopicos. Todas las sospechas diagnosticas
de acalasia deben confirmarse mediante
manometria. La especificidad diagnéstica de esta
prueba no es 100 %, el patrdon manomeétrico de la
acalasia es indistinguible del ocasionado por la
obstruccién mecanica del EEI (seudoacalasia).

La manometria de alta resolucion permite obtener
mayor infor- macién cuya aplicabilidad clinica esta
por definir. La informacion aportada por esta técnica
permite clasificar la acalasia en 3 tipos. Se ha
sugerido que esta clasificacion tendria valor
pronostico, de tal forma que los pacientes del tipo I
(acalasia con compresion) res- ponderian mejor a
cualquier forma de tratamiento que los del tipo |
(acalasiaclasica)y Il (acalasiaespastica).



RECOMENDACIONES
TERAPEUTICAS
Tratamiento higiénico dietético

No hay indicaciones precisas en el tratamiento dietético de
los pacientes con acalasia, la limitaciéon de la
alimentacion de- pende de la intensidad de los
sintomas. Si el paciente presenta algin grado de
desnutricion debe corregirse el mismo con el apoyo

del servicio de nutriciéon clinica.

Tratamiento

medicamentoso

Se utilizan medicamentos que relajen la
musculatura lisa esofagica, pero su aplicacion
clinica es muy limitada por la escasa efectividad de
estos tratamientos. Se usan en personas con
sintomas leves que rechazan otras medidas
terapéuticas.

— Dinitrato de isosorbide: 1 tab. 8:00 am, 2:00 pmy

10:00 pm.

— Anticélcicos: nifedipinatab. 10 mg. Tomar una
tableta 3 veces al dia, generalmente antes de las

comidas.



Tratamiento

endoscopico

El tratamiento endoscépico consta de dos

modalidades de tratamiento:

1. Inyeccién de toxina botulinica.
2. Dilatacion forzada del cardias con balén
neumatico.

3. Miotomia Endoscoépica Per Oral (POEM).

Inyeccién de toxina botulinica

Produce una disminucion de la presion del EEI
y una mejoria sintomatica en el 70-80 % de los
pacientes  al mes del tratamiento. Su
inconveniente es la transitoriedad de su efecto, ya
gue menos de la mitad de los pacientes refieren
mejoria transcurrido un afio. Su eficacia parece ser
mayor en los pacientes de méas edad. En
comparacion con la dilatacion neumatica, su
eficacia es significativamente menor a los 6 y
12 meses tras el tratamiento. La transitoriedad de
su efecto condiciona que la toxina botulinica se

reserve para pacientes con riesgo excesivo para la



dilatacién neumética y la cardio- miotomia, o para
qguienes no desean recibir estos tratamientos.

Los altos precios de este producto limitan
considerablemente su uso en nuestro medio, por lo
que no es una indicacion formal como parte del

presente protocolo de actuacion

Dilatacion esofagica con balén neumatico tipo

Rigiflex

La finalidad de la dilatacion forzada de la unién
esofagogas- trica es producir una disrupcion de la
musculatura del EEI. Se comercializan dos tipos de
dilatadores neumaticos: el modelo Witzel de 4 cm
de diametro y que se emplea mediante control
endoscoépico con resultados  satisfactorios,
(Alonso-Aguirre et al., 2003) y el modelo Rigiflex,
con el que contamos mayor experiencia en nuestro
servicio. Este es un baldn de polietileno de 10 cm de
longitud y de varios diametros: 3, 3,5y 4 cm. El que
utilizamos en nuestro hospital es el de 3 cm, con el
gue se logran iguales efectos terapéuticos con un

minimo de compli- caciones.



Indicaciones

Pacientes con acalasia esofagica que presentan
alguna de las siguientes condiciones:
— Pacientes femeninas de edad mayor alos 40 afios.
— Pacientes con edad avanzada.
— Pacientes que se nieguen a la cirugia.

— Pacientes desnutridos.

Pacientes muy sintométicos con alto riesgo
quirdrgico, en los cuales podria indicarse la
toxina botulinica, pero por su carencia

recomendamos la dilatacion neumatica.

Pacientes que presentan sintomatologia de

acalasia luego de la miotomia.

Contraindicaciones

La existencia de un diverticulo epifrénico, si bien
no se ha demostrado que incremente el riesgo
de perforacion.

— Las situaciones cardiorrespiratorias agudas u

otras que incrementen sus riesgos.

La falta de colaboracién del paciente.

La existencia de una hernia hiatal no es una

contraindicaciéon formal.



Preparacién preendoscopica

Generalmente se necesitara anestesia general.
La preparacién del paciente es igual que para la
esofago- gastro duodenoscopia, pero con tres
dias de dieta liquida, sin leche, antes de la
dilatacion.

Se le explica al paciente las razones para
realizar esofa- goscopia (para precisar mejor el
diagnéstico y realizar el tratamiento

endoscopico).

Técnica

Si existen restos de alimentos hacer lavado

esofagico con sonda de Ewald.



Realizar una panendoscopia exploratoria,

después se debe colocar la guia con punta
atraumética en el estdmago.

Retirar el endoscopio y colocar el dilatador, la
porcion me- dia del dilatador debe quedar en la
unidn esofagogastrica, confirmandolo
fluoroscopicamente 0 endoscopicamente.

Debe ser utilizado preferentemente el bal6n de 3
cm, sobre todo en mujeres y hombres mayores. El
balon de 3,5 cm debe reser- varse para hombres
jovenes y pacientes sintomaticos posteriores a la
dicotomia de Heller, si no tienen una respuesta
positiva, en la préxima dilatacion puede utilizarse el
balonde 4 cm.

En cada sesion se dilata el esfinter en tres
ocasiones, con un minuto de duracion. La presion
del balon debe ser entre
7y 12 psi.

Se retira la sonda de balén y se revisa la sesion
gastroeso- fagica comprobando el grado de
apertura a la insuflacién y si hay sangre u otra
alteracion a este nivel.

Las sesiones de dilatacion se realizan hasta 3
ocasiones, algunos autores recomiendan dos
dilataciones, si no hay respuesta se pasa a la

cirugia.



Cuidados posendoscopia

El proceder se realizard de manera ambulatoria,
por lo que después de culminado si ho presenta
signos evidentes de complicacion continda con
las indicaciones en su hogar.

Comenzar con dieta liquida de 4 a 6 h después
de la dilata- cion, vigilando los signos de
perforacion (incluyendo Rx de torax si fuese
necesario).

Analgésicos si dolor. Dipirona 2 amp. de 600
mg IM y be- nadrilina 20 mg 1 amp. IM.

Si dolor toracico persistente, aumento de volumen
del cuello, cambio del tono de voz, fiebre y tos
persistente, acudir de inmediato al hospital para
ser evaluado por la guardia de Gastroenterologia
o Cirugia General.

Reevaluacion del paciente periédicamente luego
de la dila- tacién o si reaparecen los sintomas
anteriormente referidos.

Si se administra anestesia general seguir los
cuidados que oriente el médico de la

especialidad.



Tabla 1. Criterios para evaluar los resultados posdilatacion neumatica (Criterios del
grupo de trabajo del HHA, 2012)

Criterios Excelente Buena Regular Mala

Clinicos Desaparicion Alguna Persiste Mantiene o em
total de molestiaoca- disfagia con peora la disfagia
disfagia sional intensidad

Radiologia Esofagograma Mejoria parcial Igual grado de Aumento la
normal del dila- tacion dilataciéninicial

Rx

Endoscopia Buena Respuesta Respuesta Sin cambios en
apertura del adecuada del inadecua- da  relacion con
Elala Elala El a endoscopia previa
insuflacion sin insuflacion, insuflacion, a la dilatacion
retencionni  persiste la cierto grado de
dilatacion dilatacion y retencion y
esofagica cierto grado dilatacion

de retencion



Manometria Presion

basal esfin-
ter esofagico

inferior (35
mm HQg)
disminuyd

10 o mas y
confirmé
relajacion del
esfinter

esofagico

En la evoluciéon no

se encuentran
estoscambios
manométricos




Criterio de fracaso del tratamiento dilatador

Se considerara fracaso del tratamiento dilatador
con uno u otro proceder, cuando después de
realizar tres sesiones de dilatacién no se obtenga
una buena respuesta clinica, endoscé- pica y
manometrica, ya que los cambios radiolégicos
aparecen mas tardiamente. Estos pacientes seran

enviados a cirugia de minimo acceso.

Complicaciones

Son posibles algunas complicaciones inmediatas
derivadas del proceder dilatador, que seran tratadas
consecuentemente en régimen de hospitalizacion
inmediata:
— Perforacion esofagica.
— Neumomediastino.
— Mediastinitis.
— Sangrado.

— Enfisema subcutaneo.

Se recogen también complicaciones mediatas:
manifesta- ciones clinicas del reflujo
gastroesofagico: pirosis, regurgitacion y dolor

retrosternal.



Miotomia Endoscépica Per Oral (POEM).
Reportado el primer paciente tratado en 2010, consiste
en la realizacion de una miotomia en la capa circular del
esoéfago y del EEI por via endoscopica, utilizando un tanel
sub mucoso con orificio de entrada en el es6fago
proximal. Sus resultados preliminares son similares a la
miotomia de Heller, con la ventaja de ser menos invasiva,
mas barata y menos dias de estancia hospitalaria para el

paciente.

Tratamiento quirdargico

La cirugia puede indicarse como primera eleccién
en la aca- lasia. Segun un numero limitado de
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, la
miotomia por via laparoscoépica podria ser la técnica
mas efectiva: con menor tasa de recidiva
sintomatica y sin  un ndmero mayor de
complicaciones. Es el tratamiento adecuado tras el
fracaso de la dilatacion neumética. Su indi- cacion
es obligada en pacientes en quienes no ha sido
posible excluir con un grado de seguridad razonable

la existencia de un carcinoma de cardias.



Indicaciones

— Pacientes jovenes de cualquier sexo con
marcada sintoma- tologia y confirmacion de
acalasia.

— Sexo masculino de cualquier edad que no tenga

contraindicaciones para la cirugia.

— Personas en que las dilataciones neumaticas no

han sido efectivas.

— Dudas acerca de la posibiidad de un

adenocarcinoma del cardias que no ha sido
posible  concluir mediante endoscopia 'y

ultrasonido endoscopico.
Contraindicaciones

No existe una contraindicacion formal para esta
opcién terapéutica, salvo el riesgo quirdrgico dado
por la funcién cardiorrespiratoria.
Preparacién preoperatoria

El paciente con acalasia que va a ser sometido a

una intervencién quirdrgica por minimo acceso debe

tener los siguientes estudios realizados:



— Endoscopia digestiva.

— Rayos X contrastado de esd6fago, estbmago y duodeno.
— Manometria esofagica.

— Estudio hematolégico y hemoquimico preoperatorio.

— Los pacientes seran hospitalizados en el servicio de cirugia.

Técnica

La técnica quirargica a realizar es una decision del
equipo de cirujanos que actla en estrecha relacion
con nuestro servicio y que tienen desarrollados un
protocolo al respecto (ver protocolo de acalasia de
Cirugia).

SEGUIMIENTO

Endoscopico

El seguimiento endoscopico se realizara a los
tres, seis meses y al afio de considerarse
necesario, es decir cuando la respuesta clinica no

sea la deseada.



Clinico
La primera consulta es planificada al mes y

después tri- mestralmente hasta cumplimentar el

afo sila respuesta al tratamiento es favorable.

— Estudio radiol6gico para comparar los resultados:
al 6to. mes, la evolucién de la radiologia es lenta
por lo que no debera indicarse un estudio antes
de este tiempo.

— Estudios manométricos: al 6t0. mes de realizada

la interven- cion médica o quirdrgica.

Algoritmo terapéutico en acalasia esofagica

( ACALASIA )|
v I I
| Bajo riesgo quirtrgico* | I Alto riesgo quirdrgico I
Jovenes, Viejos, Toxina botulinica
Hombres* Mujeres* anticalcicos, nitritos
I |
neumatica
Dilatacion Repetir
neumatica dilatacion’
' ‘ Dilatacién neumatica’
Repetir ; . @
miotomia Miotomia

Seguir fratamiento estandar
o gastrostomia

Esofagectomia

)l

* Depende de la decisién del paciente, de una evaluacion



individualizada del equipa médico )éde condiciones materiales
experiencia en una u otra tecnica. . . ,
1) Se puede realizar previo consentimiento informado por parte del

c§n e. _ . . L .
2) Se pueden realizar hasta 3 dilataciones esofagicas antes de intentar una
ifugia.



Indicadores

Indicadores de estructura Estandar

Recursos % del personal

humanos (gastroenterélogo y personal
auxiliar) entrenado para la
aplicacion de este protocolo 100%

% disponibilidad de equipos de
manometria para ayudar en el

diagnostico de esta entidad
Recursos  g/pA 100%

materiales % ge dI%DO_I]IbIII ad. de balones
modelo d_llgtlf exde 3,35y4 crln
ara ilatacion  seguin o] 0
uestra el PA 9 100%

% de disponibilidad de equipo de

Rx fluoroscopicq telecomandado o
para Rx  esofago-estomago- 100%
duodeno

% de disponibilidad de

endoscogirc))s con tecnologia 100%
de imagen avanzada

% de disponibilidad disefio
organizativo para aplicar el PA 100%

Recursos
izativodo de planillas_para la recogida 100%
organizativo de (?at%s o'le? PR ‘ 9 =

% de planillas ingresadas en la
Base de datos 100%

Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes con sospecha de acalasia en

los cuales se realizaron los estudios

indicados en el PA que es confirmado en

las primeras 4 semanas >90%

% de pacientes con acalasia esofagica que se
encuentran en consulta de seguimiento
segun PA >70%




% de pacientes con criterio de dilatacion
endoscopica a los que se les aplico
el tratamiento indicado >70%

Indicadores de resultados Estandar

% de pacientes con acalasia con mejoria
clinica, endoscépica, radiolégica y >80%

neumatico Rigiflex




(continuacion)

Indicadores de resultados Estandar

% de pacientes con acalasiacon mejoria clinica,
endoscopica, radioldgica y manométrica con empleo de
la miotomia de Heller

>80%

%, de paci ntes con acalasia sometidos
miotomia de Heller que no, presenten
complicaciones 0 poscirugi:

<20%

% de. pacientes con acalasia sometidos
dilatacién neumatic

ca
% %éll?a%rgl%%nt%%ompllcamones o
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