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Titulo: Calidad de vida posterior a tratamiente quirdrgico
en pacientes con acalasia.

Objetivo: Demostrar que existe modificacién de vida en
pPacientes sometidos a tratamiento quiritrgico por acalasia.

Resultados: Se estudiarén 21 pacientes del 1° de mayo de
1992 al 31 de octubre de 1996,14(67%)femenincs y 7
(33%)masculinos. El sintoma principal preoperatorio fue la
disf&gia, invariablemente todos cursaron con pérdida de
peso. El tratamiento quirtrgico disminuyé la disfégia en 20
(95.2%) pacientes, y solo uno permanecié sin cambios
posterior a la cirugia, mejorando substancialmente la
tolerancia a la via oral en 16 (76%) pacientes en forma
reqular en 5 (24%). Todes los pacientes incrementaron su
peso, la mayoria de 3 a 5 kg en forma posoperatoria.
Actualmente ningin paciente se encontrd incapacitado para
trabajar o realizar sus labores del hogar. El grado de
disfAgia disminuydé en 12 (57.1%) pacientes y en 9 (42.8%)
desapareci6. Las relaciones interfamiliares y sociales no
se afectaron en 6 (28.5%) pacientes y fueron poceo afectadas
en 13 (60.9%).

Conclusiones: La calidad de wvida se vidé incrementada
posterior a la cardiomiotomia de Heller modificada mas
fundoplicatura peostericr en pacientes portadores de
acalasia, traducido por una disminucién en la disfagia,
mejor tolerancia a la via oral, incremento de peso e
integracién a su grupc familiar y social.

Palabras claves: Acalasia, fundeoplicatura posterior,
cardiomoitomia de Heller modificada, calidad de vida.



Title:Quality of life after surgical treatment in patients
with achalasia.

Objetive:To demostrate that there is modification in the
quality of life in patients receiving surgical management
for achalasia.

Material and method: Retroelective, transversal,
descrictive and observational. A quest was applied to
patients whith modified Heller cardiomiotomy plus posterior
funduplicature because of achalasia in order to mesure
their quality of life.

Results:21 patients were included from May 1 1892 to
October 31 1996,14 (67%)female and 7{33%)male.The main
preoperative symptom was dysphagia unnvariably all cursed
with weigth loss.Surgical treatment decreased disphagia in
20 patients {95.2%) and only one patient remained without
changes after surgery,with inprovement in oral intake
substantially in 16 (76%) patients and only regular in 3
{24%).

All patients gained weigth most of them 3 to 5 Kg. after
surgery .Actually no patient was foun disabled to work or
to do home activities.The grade of disphagia decreased in
12 {57.1%) patients and dissapeared in 9 (42.8%) family and
social relationship were not affected in 6 (28.5%)
patients with minimal repercusion in 13(60.9%}.

Conclusiona:Quality of life was increased after modified
Heller cardiomiotomy plus posterior funduplicature in
patients with achalasia,with great inprovement showed by
dreceased in disphagia,a better oral intake tolerance
weigth gain and integration to their family an social
groups.

Key words: Achalasia, posterior funduplicature, modified
Heller cardiomiotomy, Quality of life.



INTRODUCCION

La acalasia es un trastornc de la motilidad esofdgica de
causa desconocida, caracterizada por ausencia de
peristaltismo, falta de relajacién adecuada y completa del
esfinter esofagico inferior y por la presencia de una zona
de alta presién en la parte inferior del eséfago,
alteraciones que en fases avanzadas ocasionan un esdéfago
dilatado con un segmento distal de 1.5 a 4 c¢m de menor
calibre., 1,3.

Entre sus manifestaciones clinicas la disfagia condicicnada
por la obstruccién a la deglucion, es el sintoma mas comun
y muchas veces el mas tempranc, pudiendo ser intermitente
en los estadios iniciales de la enfermedad progresando a la
permanencia, {82 a 100% de pacientes), el segundo sintoma
mas comin es la regurgitacién, la cual aparece en el 59 a
64% de pacientes, asi mismo se puede presentar cdinofagia y
dolor toracico de origen no cardiaco.

Cuando la acalasia alcanza un curso prolongado
invariablemente se produce perdida de peso. (30 a 91%)2.

Otros sintomas menos frecuentes son nauseas, vémitos,
ptialismo, halitesis ¥y en algunocs casos sintomas
respiratorios, secundarios a reflujo gastroesofidgico. 2,8.

El diagnéstico se establece por el cuadro clinico, estudios
radioldgicos, endoscédpicos y manometricos.

Evidenciandose en esta ultima hipertensién del esfinter
esofdgico inferior (EEI), falla del esfinter para relajarse
durante la deglucién, elevacién de la presién de base
intraluminal del eséfago y disminucién de la peristalsis
del esdfago. 4.

Establecido el diagndstico, el tratamiento va encaminado a
mejorar el vaciamientc esofdgico al disminuir la presién de
reposc en el segmento esofdgico distal sin permitir un
reflujo gastroesofagico, pudiéndose llevar a cabo mediante
medicamentos que disminuyan la presién de un esfinter
hiperténico, dilatacién forzada del segmento estenosado en
el eséfage distal o por miotomia esofiagica con o sin
adicién de un procedimiento antirreflujo, con lo que se ha
logrado conseguir una mejoria permanente de la disfagia y
la regurgitacidén en aproximadamente 70 a 80% de los
enfermes.5,6,7.



Por lo general la intervencién provoca una disminucién o
abolicién en la longitud y amplitud de la zona de alta
presién en el es6fage inferior y una disminucién en la
presién de reposo en el cuerpo del esdfago, lo cual se ha
corrocborade con la realizacidén de manometria posterior al
manejo quirtrgico.8,9.

Existen enfermos que no mejoran en cuante a su
sintomatologia persistiende la disfagia u otros desarrollan
una disfagia recidivante. Sin embarge la incidencia de
acalasia persistente después de 1la miotomia es baja,
pudiendo ser condicionada por una banda muscular residual
en algunos casos y en cuanto a la disfagia recidivante,
puede ser secundaria a una estendsis o a una esofagitis por
reflujo.10,11.

En cuanto al pronéstico posterior a manejo quirdrgico en
pacientes con acalasia se ha visto que las complicaciones
son bajas come lo reportan Andrecllo y Earlam de Londres,
siendo la m&s importante la perforacién de la mucosa
durante la miotomia presentindose en el 1.1% de su revisién
y en cuanto a las complicaciones tardias el reflujo
gastroesof&gico fue la complicacién mas frecuente en 8.6%
de su serie condicionando persistencia de la
sintomatologia.l2,13,14,15.

En México no existen estudios controlados en cuanto a la
eficacia de los procedimientos quirirgicos para acalasia y
su correlacién con la calidad de vida posterior a este.



Material y método: Estudio retroelectivo, transversal,
descriptivo y observacional. Se aplicd cédula de encuesta a
pacientes posoperados de cardiomiotomia de Heller
modificada mas fundoplicatura posterior para acalasia, para
medir su calidad de vida.



RESULTADOS

Se revisé el archivo del servicio de Cirugia general de
HECMR localizéndose 25 pacientes a los cuales se les
realizd cardiomiotomia de Heller modificada con
fundoplicatura posterior en el periodo del 1° de mayo de
1992 a1 31 de octubre de 1996, citandoseles a la consulta
externa del servicio de Cirugia general, donde se les
realizé una entrevista para aplicarles cédula de encuesta
para determinar la calidad de vida posterior a manejo
quirtirgico por acalasia.

Se excluyeron del estudio cuatro pacientes los cuales no
acudieron a la realizacién de la cédula de encuesta.

Del total de pacientes estudiades (21}, en lo concerniente
al sexo, 14 fueron del sexo femenino (67.0%) y 7 del
masculino (33.0%). Grafica N°. 1.

En la muestra estudiada, el rango de edad observado fue de
18 a 70 afics, con un promedic de 43.9 afios.

Se valoré el estado actual del paciente a través del
complejo sintomatolégico caracteristico de la acalasia,
cuestionandolos sobre el grade de su sintomatologia
preoperatoria y su modificacién posterior al manejo
quirdrgice, con lo gue se evidencid la persistencia,
mejoria o abolicién de la misma asi como la repercusidn de
esta con su calidad de vida.

Se detecto que el sintoma principal acusado en forma
preoperatoria, por la muestra de estudio, fue la disfagia,
la cual se presentd invariablemente en la totalidad de los
pacientes (100%), siendo esta a sdlidos en 10 pacientes
(47.6%), a semisdlidos en 10 pacientes (47.6%)y a liquidos
solamente 1 paciente (4.7%). Tabla N°. 1.

Siguiendole la regurgitacién, la cual se presentd en
segundo término, en 20 (95.2%) pacientes



De la misma forma todos los pacientes cursaron con pérdida
de peso, la cual estuve condicicnada en la disminucién de
la ingesta de nutrientes, la pérdida ponderal fue de 5 a 10
kg en la mayoria de los casos estudiados (12 pacientes
57.1%), 8 {38.1%) pacientes refirieron haber perdido mé&s de
10 kg de peso antes de ser intervenidos y solamente 1
(4.7%) refirié pérdida de peso menor a 5 kg. Tabla N°. 2.

El tratamientc quirdrgico (cardiomiotomia de Heller
modificada mas fundoplicatura posterior ) disminuyé la
disfdgia en 20 pacientes (95.2%) y solo un paciente (4.7%)
contesto permanecer sin cambios posteriocr a la cirugia.
Tabla N°. 3.

Consecuentemente la tolerancia a la via oral, mejoré
substancialmente en 16 pacientes (76.0%) y solo 5 (24.0%)
consideraron su mejoria como regular. Grafica N®. 2.

Cabe menciocnar que aunque se mejord la tolerancia a la via
oral y el grado de disfidgia disminuyé, 16 (76.1%)
pacientes, manifestaron que su alimentacién no era similar
a la ingerida al resto del nicleo familiar y solo 5 (23.8%)
pacientes se integraron a la dieta familiar habitual sin
ninguna restriccién. Tabla N°. 4. Lo gue se vio reflejado
en el costo de su alimentacién incrementdndose en 17
pacientes {80.9%) en contraste con 4 {1%.0%)pacientes los
cuales manifestaron no modificarse sus gastos por concepto
de alimentacidén. Tabla N°.5.

No obstante todos los pacientes (100%}) incrementaron su
pesc variando la ganancia ponderal de 3 a 5 kg. en 15
pacientes (72.4%), de 5 a 10 kg. en 3 pacientes (14.2%) ¥y
en mas de 10 kg. 3 pacientes (14.2%}. Tabla N°. 6.

Se cuestiond a los pacientes si el manejo quirdrgico mejoréd
su forma de vida al cual contestaron 1la totalidad de
pacientes afirmativamente, y sometiendc su consideracién la
interrogante de una reintervencidédn en caso de recidiva de
su patolegia para lo cual 18 pacientes (85.7%) aceptarian
ser operados nuevamente y solo 3 (14.2%) no aceptarian.
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Se¢ les solicitd a la muestra en estudio evaluar el
resultado obtenido con el manejo quirirgico considerandolo
como bueno 16 pacientes (76.1%) y solo 5 (23.8%) como
regular, ninglin paciente lo evaludé como malo. Grafica N°.
3.

Se evaludé la condicién clinica actual que presentan los
pacientes negando la mayoria de los pacientes (17, B80.9%)
tener problemas para la ingesta de alimentes y solamente 4
respondiendo afirmativamente.

Es importante mencionar que 18 pacientes (85.7%) no
refirieron Jlimitante alguna para hacer su trabajo o
quehacer en casa, subrayande gque ningin paciente de 1la
muestra en estudio refirié estar incapacitado para asistir
a su trabajo o para hacer sus labores de la casa.

Se cuestiondé de la presencia de disfédgia, en la semana
préxima pasada a la aplicacién de la encuesta contestando
no tenerlo 9 pacientes (42.8%) y los restantes 12 (57.1%)
en poca cantidad.

Igualmente se indagd scbre la presencia de nausea en este
periodo para lo cual la mayoria de los pacientes 17 (80.9%)
manifestdé no presentarla, 3 (14.2%) en poca cantidad ¥y
solamente 1 paciente (4.7%) la refiridé como regular.
Grafica N°. 4.

La presencia de vémite también se decidié valorar, lo que
permitié conocer que 20 pacientes (95.2%} no lo presentaron
y solamente 1 (4.7%) lo refiridé. Tabla N°. 7.

Otra de 1las variables importantes fue conocer, si ha
interferido su condicién con su familia o con su vida
social a lo gque contestaron la mayoria de los pacientes
13(60.9%) como poco, €& pacientes no la manifestaron (28.5%)
y sclamente 2 pacientes (9.5%) la refirieron como regular.
Grafica N°. 5.

Se cuestiond sobre si por su condicién se sentian tensos
para lo cual 1 paciente {4.7%) la manifestdé como mucha, 14
pacientes (66.6%) regular, 5 pacientes (23.8%} poca y un
paciente (4.7%) refirié no sentirse tenso.



Otre de los puntos importantes a mencionar es gque auhdque ne
se cuestioné sobre complicaciones especificas 1 paciente
{4.7%) al preguntérsele respecto a la posibilidad de
reintervencién por recidiva de su patologia, contesto
afirmativamente y agregando gque siempre y cuande se
tuviera mas cuidado durante el manejoc anestésico.
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DISCUSION

Dentro de las caracteristicas de cualquier enfermedad, no
se& encuentran exclusivamente los cambios estructurales y
funcionales de un organisme, sino concomitantemente estas
alteraciones conllevan modificaciones en los héabitos
cotidianos de la persona, pudiendolo llevar a desordenes no
solamente fisicos c¢omo la incapacitancia o inlcuso 1la
invalidez sino ademds del orden psiquiadtrico (temores,
ansiedad, ideas suicidas etc.)

Pero su interrelacién con el medio, con su entorno
personal, familiar y laboral son aspectos que no se toman
realmente en cuenta como parte de un proceso morbido.

La calidad de vida entendida como tal es una condicién
inherente al ser humano para desempefiarse optimamente como
ente social, preservando sus funciones bésicas como salud,
alimentacién e integracién a su entorno familiar y laboral,
lo cual engloba la capacidad de la persona para llevar a
cabo sus funciones vitales y sociales sin limitantes, la
cual se ve alterada o modificada en grado variable cuando
el individuo enferma.

Sin embargo poco sabemos de la modificacién en la calidad
de vida en las diversas patologias en general. De tal forma
comnsideramos necesario conocer la calidad de wvida que
presentaron pacientes portaderes de acalasia posterior a
ser manejados quirirgicamente con cardiomiotomia de Heller
modificada y fundoplicatura posterior ya gue no existe
reporte en la literatura internacional ni en la nacional al
respecto,

Consideramos importante conocer el estado clinico del
paciente previo al manejo quiridrgico, resultando
interesante que el sintoma dominante en la muestra en
estudio fue la disfdgia, lo cual es similar a los reportado
en la literatura extranjera. Aunado a este se presentd la
pérdida de peso, en grado variable, predominande pérdidas
ponderales de 5 a 10 kg en promedio, lo cual se encontrd
condicicnado por la disminucién de ingesta de nutrientes
secundario a la disfagia.

11



Es importante resaltar que el tratamiento quirdrgico
(cardiomictomia de Heller modificada con fundoplicatura
posterior) fue un tratamiento eficaz para disminuir 1la
disfiagia el el 95.2 de la muestra y solamente 1 paciente
permanecié sin cambios posterior a la cirugia, lo cual
consideramos no creible, ya que comparativamente con la
ganancia ponderal observada, todos los pacientes
incrementaron su peso, incluso por arriba de leos 10 kg
{14.2%), predominando el incremento de 3 a 5 kg en el 72.4
% y el restante 14.2 % aumenté de 5 a 10 kg.

Los hébitos alimenticios familiares no se modificarén en
23.8 de pacientes encentraste con 76.1% en la que la
alimentacién vario comparativamente con la ingerida por el
resto del nidcleoc familiar, no obstante consideramos gue
esta no necesariamente fue diferente o especial, sino que
se apego mas ha habitos adquiridos por el paciente durante
la evolucién de su padecimiento {acalasia) a lo que podemos
referir a manera de ejemplo la necesidad de remojar el pan
para su deglucidén, tratar de 1ingerir en su mayoria
alimentos de consistencia blanda, ingesta de 1liquidos
posterior a la deglucidn, etc. lo cual en si neo es una
dieta especial.

Igualmente todos los pacientes consideraron aceptable los
resultados obtenidos con el manejo quirurgico, 16
pacientes(76.1%)1o manifestaron comoe bueno y solamente 5
(23.8%) como regular, no refiriendose malos resultados, 1o
gue nos habla de que el tratamiento quirdrgico antes
referido es wuna buena opcidén dentroc de las variantes
técnicas existentes para el manejo de la acalasia.

Dentro del marco psicoscocial se evidencidé que 14 pacientes
(66.6%) referian aun sentirse ansiosos, 5 (23.8%) con
ansiedad leve y uno (4.7%) con un grade mayor, lo cual
puede atribuirse a la sensacién de presentar recidiva de la
enfermedad.

Al momento actual la mayoria de la muestra refirié ailn
presentar disfagia (57.1%) pero en grado mucho menor a la
presentada durante su enfermedad, 9 pacientes no 1la
volvieron a referir, lo gque condicioné mejoria c¢linica y
sintomatolégica y por ende incremento en su nivel de
calidad de vida. De la misma forma desaparecid la ndusea en
80.9% de pacientes, el 14.2% la refirié en poca cantidad,
lo que se considera aceptable en las diferentes series.

12



Es evidente gque el contar con pardmetros para medir el
nivel de calidad de wvida de un paciente enferme es
impresindible, vya que de esta forma el manejo de un
paciente seria mas completo , lo que repercutiria en un
incremento de dicho nivel, asi como una mejor relacién
Médico- paciente y se detectarian alteraciones no valoradas
previamente lo gue nos conduciria a su reevaluacién para un
manejo mas eficiente.
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CONCLUSIONES

- La cardiomiotomia de Heller modificada mas fundoplicatura
posterior disminuyé la disfdgia en el 95.2% de pacientes.

- Una adecuada aceptacién de la via oral, con disminucidn
de la difagia se observdé en la mayoria de los pacientes
posoperados.

- El 23.8% de 1los pacientes se integraron a la dieta
familiar habitual.

-~ Se cobservéd una ganancia ponderal del 100% de pacientes.
- El tratamiento quirdrgico mejoré su forma de vida.

- Actualmente la mayoria de los pacientes mnegoc tener
problemas para la ingesta de alimentos.

El 85.7% de los individuos no tuvierén incapacidad fisica
invalidez.

(o 18

- La mayoria de los pacientes (80.9%) manifestaron no
presentar nausea.

- El 95.2% de los pacientes no presentaron nuevamente
vomito.

- Actualmente el 61.9% de ©pacientes no presentaron
interferencia con su wvida familiar o social.

- De tal forma, sugerimos que es importante conocer la
calidad de vida en forma pre y posoperatoria, asi como los
cambics que experimenta la misma peosterior a todo manejo,
la posible regresién a su estado antes de enfermarse, asi
como los beneficios obtenidos con el tratamiento, con el
propésite de desarrollar nuevas investigaciones para
optimizar los recursos y depurar técnicas quirdrgicas.

14
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Tabla N°® 1.- Muestra el sintoma principal en forma
preoperatoria (disfagia) presente en el total de pacientes
(21) estudiados y porcentaje a las diferentes consistencias
de los alimentos.

PACIENTES SOLIDOS SEMISOLIDOS LIQUIDOS TOTAL
NUMERO 10 10 1 21
PORCENTAJE 47.6 47.6 4.7 100%

Fuente: Cédula de encuesta

Tabla N°® 2.- Muestra la pérdida de peso observada en forma
precoperatoria y su porcentaje

PACIENTES |MENOS DE 5 KG. |DE 5 A 10 KG.|MAS DE 10 KG.| TOTAL

NUMERO 1 12 8 21

PORCENTAJE 4.7 57.1 38.1 100

Fuente: Cédula de encuesta.

Tabla N° 3.- Muestra el porcentaje de pacientes que después
del tratamiento (quiriurgico (cardiomiotomia de Heller
modificada mas fundoplicatura posterior), disminuyé la
disfagia y los pacientes gue permanecierén sin cambios
posteriores a la cirugia.

PACIENTES DISMINUCION SIN CAMBIOS TOTAL
NUMERO 20 1 21
PCRCENTAJE 95.2 4.7 100

Fuente: Cédula encuesta.
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Tabla N° 4.-

Muestra
manifestardén que

alimentacién

el porcentaije

de pacientes
era similar

que
a la

ingerida al resto del nucleo familiar y los pacientes que

se integrarén sin ninguna restriccidn.

PACIENTES ALIMENTACION NO ALIMENTACION |TOTAL
SIMILAR HABITUAL
NUMERQ 16 5 21
PORCENTAJE 76.1 23.8 100
Fuente: Cédula de encuesta.

Tabla N°¢ 5.- Muestra a los pacientes y porcentalje de estos,
en los que se incremento el costo de su alimentacidn, y los
que refirierén no moficicarse sus gastos por concepto de

alimentacién.
PACIENTES SE INCREMENTO SIN TOTAL
INCRIMENTO
NUMERO 17 4 21
PORCENTAJE 80.9 19.0 100

Fuente: Cédula de encuesta.

Tabla N°

los pacientes posterior al manejo quirdrgico.

6.—- Muestra el incremento de peso que presentarédn

PACIENTES DE 3 A 5 KG. DE 5 A 10 KG. |MAS DE 10 KG.| TOTAL
NUMERO 15 3 3 21
PORCENTAJE 72.4 14.2 14.2 100
Fuente: Cédula de encuesta.
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Grafica N° 2.- Representa el porcentaje de mejoria de la
tolerancia a la via oral posterior al manejo quirurgico.
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Fuente: Cédula de encuesta.
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Grafica N° 3.- Muestra la evaluacién del resultado obtenido
en el manejo quirdrgico y porcentaje.
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Bueno Regular Matlo Total
PACIENTES

Fuente: Cédula de encuesta.
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Grafica N° 4.- Muestra el porcentaje de pacientes con
nausea posterior al manejo quirurgico.
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Fuente: Cédula de encuesta.
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Tabla N° 7.- Muestra el porcentaje de pacientes con vémito
posterior al manejo guiridrgice.

PACIENTES SI NO TOTAL
NUMERO 1 20 21
PORCENTAJE 4.7 95.2 100

Fuente: Cédula de encuesta.
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Grafica N° 5.- Muestra a los pacientes gque han presentado
interferencia con su vida familiar o social.
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Fuente: Cédula de encuesta.
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