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RESUMEN.

ANTECEDENTES.

La acalasia es un desorden motor relativamente infrecuente del eséfago, con una
incidencia anual reportada de 1 en 100.000 personas (2).

La presentacion caracteristica es la disfagia y regurgitaciéon; con menor frecuencia:
dolor toréacico, pérdida de peso y acidez (5,6). La ausencia de peristaltismo en el
cuerpo esofagico y una relajacion defectuosa del esfinter esofagico inferior (EEI) son
imprescindibles para el diagndstico. (7,8) El principio basico del tratamiento es la
disrupcion del EEI para reducir la presion esfinteriana. Esto puede lograrse mediante
los 2 pilares en la terapéutica de la acalasia: la dilatacion neumatica y la miotomia del
EEI (4). La complicacion mas significativa de la miotomia es el reflujo gastroesofagico

sintomatico con tasas de 2 a 10% (19,2)

MATERIAL Y METODOS.

A 39 pacientes se diagndstico y realizdé cardiomiotomia de Heller en el Servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
.entre del 1 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2006 , se revisaron las
caracteristicas clinicas de presentacion , tipo de cirugia y complicaciones de 24
expedientes y se contactdé a 13 pacientes en quienes se valoro6 la calidad de vida a
través de la aplicacion de la escala de calidad de vida relacionada con la salud para

reflujo (GERD_HRQOL) y escala de VISICK.



RESULTADOS.

De 24 pacientes, 75% fueron femeninos con un promedio de edad de 40,46 afios

La sintomatologia predominante fue disfagia en 21 pacientes (87,5%). La manometria
reporto alteraciones de la relajacion del EElI en el 100% y aperistélsis del cuerpo
esofagico en el 96%.

Se realiz6 cardiomiotomia de Heller (CMH) sin procedimiento antirreflujo a 2 pacientes
(8,32%), CMH y funduplicatura tipo Toupet a 14 pacientes (58,33%), CMH vy fijacion del
ligamento frenoesofagico al ligamento redondo en 6 pacientes (25%), CMH vy
funduplicatura tipo Dor a 2 pacientes (8.33)

De los 24 pacientes se logré contactar via telefonica a 13 pacientes (54,16%) de los
cuales, 11 pacientes (84,61%) presentaron un GERD- HRQOL excelente y 10

pacientes (76,92%) presentaron VISICK II.

CONCLUCIONES.
Los pacientes con acalasia sometidos a cardiomiotomia de Heller con procedimiento

antirreflujo presentan alivio eficaz de los sintomas, con excelente calidad de vida.

PALABRAS CLAVE

Acalasia, Calidad de vida



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ACALASIA POSOPERADOS DE CARDIOMIOTOMIA DE HELLER, CON O SIN
PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO EN EL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA DEL

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.



ANTECEDENTES.

Willis fue quien describi6 la acalasia por primera vez, hace méas de tres siglos. En
1929, Hurst acuiié el término de acalasia que significa fracaso en la relajacion (1)
La acalasia es un desorden motor relativamente infrecuente del eséfago, con una
incidencia anual reportada de 1 en 100.000 personas (2).

La enfermedad afecta a ambos sexos por igual, entre los 25 y 60 afios de edad y
es mas comun en los caucasicos (1)

La acalasia también es una enfermedad premaligna. Cerca del 7% de los pacientes
desarrollan carcinoma de células escamosas de esofago luego de 15 a 25 afios (3)
Aunque el origen de la enfermedad permanece incierto, se ha sugerido que el
desorden puede ser secundario a una inervacion anormal del plexo mientérico del
eso6fago (4).

La presentacion caracteristica de la acalasia es la de disfagia y regurgitacion;
menos frecuentemente, los sintomas incluyen dolor toracico, pérdida de peso y
acidez (5,6). La disfagia es progresiva y contribuye tanto a la pérdida de peso como
a la dilatacion esofagica. La retencion de alimentos por largo término en el eséfago
empeora el sintoma de regurgitacion, que puede llevar a la neumonia por aspiracion
y a abscesos pulmonares.

La radiografia simple puede revelar un mediastino ensanchado, un nivel hidroaéreo
en el toérax, ausencia de burbuja aérea gastrica y evidencia de aspiracion pulmonar

previa. La ingestion de bario muestra una falla o un retraso en la depuracion



esofagica, imagen en pico de pajaro. La endoscopia es necesaria para descartar

malignidad con seudoacalasia. (1)

Para establecer el diagnostico se debe llevar a cabo manometria esoféagica. Se
caracteriza por cuatro signos manomeétricos: 1) falta de peristaltismo del cuerpo
esofagico, 2) relajacion incompleta o falta de relajacion del esfinter esoféagico inferior
(EEI), 3) presion del EEI normal o aumentada y 4) presion intraesofagica alta. La
ausencia de peristaltismo en el cuerpo esoféagico y una relajacion defectuosa del

EEI son imprescindibles para el diagnéstico. (7,8)

Los métodos terapéuticos apuntan a paliar los sintomas de la acalasia y no existe
en la actualidad ningun tratamiento de la neuropatologia subyacente. Otras terapias,
incluyendo la inyeccién de toxina botulinica y la farmacoterapia, no son efectivas a

largo plazo (4).

El tratamiento farmacolégico dirigido a disminuir la presion del EEI con farmacos
como bloqueadores de los canales de calcio o nitratos disminuye la presion del EEI
en solo 30 a 40% de los casos y raras veces es eficaz a largo plazo (9, 10,11) debe
reservarse para quienes la dilatacion o el tratamiento quirdrgicos son demasiado
riesgosos o como tratamiento transitorio.

El alivio de la disfagia con la dilatacion neumética varia entre 32 a 98% de los

casos Yy en la mayoria de los estudios es de 60 a 80% (12,13)



Ernst Heller fue el primero en describir la cardiomiotomia para el tratamiento de la
acalasia en 1914 (14) usando un abordaje abdominal con miotomia esoféagica
anterior y posterior. Este abordaje fue modificado a una miotomia simple por un
cirujano Holandés, Zaaijer en 1923, la cual se utiliza actualmente. (15) El abordaje
toracico fue popularizado por Ellis en 1958. (16)

Desde la primer cardiomiotomia laparoscopica en 1991 por Cuschieri (17) y la
cardiomiotomia de Heller toracoscopica por Pellegrini en 1992 la cirugia
minimamente invasiva se convirtio en el Gold estandar del tratamiento de la

acalasia (18).

Estudios prospectivos aleatorios sugieren que la cirugia es mas efectiva para
paliar la disfagia que la dilatacion neumatica (19,20). A pesar de esos estudios,
algunos aun consideran que la dilatacion neumatica es el tratamiento inicial

de eleccion (21,22).

El alivio de la disfagia y de la regurgitacion posterior a la cardiomiotomia de Heller
puede esperarse en el 85 al 90% de los pacientes a los 5 afos, el dolor toracico

mejora en el 75 a 80% (23).

La complicacion tardia mas frecuente posterior a cardiomiotomia es el reflujo
gastroesofagico (16). La adiciéon de un procedimiento antirreflujo se asocié con una
disminucion de la incidencia de pirosis (5,9% vs. 13%), y una disminucion de la

exposicion del esofago al acido (7,9% vs. 10%) después de la cirugia (24,25).



La complicacion mas significativa de la miotomia es el reflujo gastroesofagico
sintomatico con tasas de 2 a 10% (19,20) motivo por el cual el presente estudio
aplica el cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud para
Enfermedad de Reflujo gastroesofagico (GERD-HRQOL) (26,27,28) y escala
modificada de VISICK (29),a los pacientes posoperados de cardiomiotomia de
Heller con o sin procedimiento antirreflujo, operados en el Servicio de Gastrocirugia

del Hospital de Especialidades del centro Medico Nacional Siglo XXI.



OBJETIVOS.

EL OBJETIVO DEL PRESENTE ESTUDIO ES COMPARAR LOS PRINCIPALES
SINTOMAS DE LA ACALASIA (DISFAGIA, REGURGITACION Y DOLOR TORAXICO)
PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS A TRAVES DE LA APLICACION DE
CUESTIONARIO CLINICO DE CALIDAD DE VIDA.

HIPOTESIS.

LA CARDIOMIOTOMIA DE HELLER CON PROCEDIMIENTO ANTIRREFLUJO
REPRESENTA EL TRATAMIENTO DE MAYOR EFECTIVIDAD EN EL ALIVIO DE LOS

SINTOMAS DE ACALASIA'Y POR ENDE UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

1. Disefio del estudio: Retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo.

2. Universo de trabajo: Todos los pacientes con diagnéstico de acalasia

sometidos a cardiomiotomia de Heller. Ingresados al Servicio de Gastrocirugia
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI a partir
del 1 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2006.

3. Variables dependientes.

a. Disfagia: Es la dificultad para la deglucion, progresiva en relacion con

procesos organicos.

b. Dolor toracico: retroesternal difuso al deglutir en relacion con procesos

organicos.

c. Regurgitacion: Es la aparicion involuntaria del contenido gastrico o
esofagico en la boca, puede estar relacionada con los cambios de

postura.

d. Pirosis: sensacion quemante localizada retroesternalmente que suele ser

intermitente, es un sintoma tipico del reflujo gastroesoféagico.



e. Calidad de vida: Determinada a través de la aplicacién de cuestionario de
Calidad de vida relacionada a la salud para enfermedades con reflujo

gastroesofagico GERD — HRQOL vy la escala modificada de VISICK.

GERD- HRQOL

Este instrumento consta de nueve items:

1. ¢Cual es la severidad de la pirosis?

2. ¢Presencia de pirosis al recostarse?

3. ¢Presencia de pirosis al ponerse de pie?

4. ¢Presencia de pirosis después de comer?

5. ¢La pirosis cambia en relacion a la dieta?

6. ¢La pirosis le ha llegado a despertar cuando estaba
durmiendo?

7. ¢Tiene dificultad para la deglucion?

8. ¢Presenta dolor al deglutir?

9. ¢Si usted toma medicamentos, estos han llegado a afectar su

vida diaria?

Cada una de las cuales es numerada a través de la siguiente escala:



e 0= Asintomatico

e 1 = Sintomas evidentes pero no molestos

e 2 = Sintomas evidentes , molestos pero no diarios

e 3= Sintomas molestos a diario.

e 4 = Sintomas que afectan las actividades cotidianas

e 5 = Sintomas que incapacitan la realizacion de actividades

cotidianas

Obteniendo una escala que va de 0 a 45, los resultados se definen como:

1. Excelente= escala de O - 5.

2. Bueno= escala de 6 - 10.

w

Regular= escala de 11- 15

4. Malo= escala mayor de 15

SISTEMA VISICK

VISICK | = Excelente: asintomatico, resultados perfectos.

VISICK ll= Muy Bueno: sintomas leves soélo evidentes mediante interrogatorio que se
controlan facilmente con cuidados médicos o personales (controlados con
modificaciones en la dieta) no son incapacitantes y el paciente esta satisfecho con los

resultados.



VISICK llI= satisfactorio: sintomas de intensidad moderada que no interfieren con la
vida normal o el trabajo. No son evitables con cuidados médicos o personales.

VISICK V= Insatisfactorio: con sintomatologia o complicaciones que interfieren con la
vida normal o el trabajo. Enfermo y cirujano se muestran insatisfechos con la

intervencion

4. Variables independientes.

a. Sexo (masculino, femenino).
b. Edad.

c. Antecedentes patoldgicos.
d. Tratamientos previos.

e. Tipo de Cirugia

f. Reoperacion

5. Seleccion de la muestra.

a. Todos los pacientes con diagnostico de acalasia sometidos a
Cardiomiotomia de Heller con o sin procedimiento antirreflujo del 1 de

Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2006.

6. Criterios de seleccidn.

a. Criterios deinclusion.



1. Pacientes con diagnéstico de Acalasia sometidos a Cardiomiotomia de
Heller con o sin procedimiento antirreflujo.
2. Pacientes contactados a quienes se aplicoO el cuestionario clinico de

calidad de vida.

b. Criterios de no inclusién.

1. Pacientes con diagnostico de acalasia operados o reoperados fuera de

la unidad.

7. Procedimientos.

a. Se tomaran por los autores los datos preoperatorios y quirdrgicos en los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

b. Los autores llenaran la hoja de recoleccién de datos.

c. Los autores contactaron a los pacientes seleccionados para la aplicacion

de un cuestionario clinico de calidad de vida

8. Anadlisis estadistico.

a. Comparacion de los sintomas preoperatorios y postoperatorios a través

de la aplicacién de un cuestionario clinico



b. Realizando anadlisis multivariado entre las distintas variables para

determinar su significancia estadistica



RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del
2006 se diagnosticaron y realizé cardiomiotomia de Heller a 39 pacientes en el Servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Se revisaron 24 expedientes clinicos, de los cuales 6 (25%) fueron masculinos, y 18
(75%) femeninos con un promedio de edad de 40 afos con dos picos de
presentacion de 33% en laterceray 33% en sexta década de vida.

Dentro los antecedentes patologicos, 3 pacientes (12,5%) presentaron HAS vy

cardiopatia hipertensiva y un paciente (4,16%) presento DM tipo II.

Tratamientos previos.
Cuatro de los pacientes (16,66%) tuvieron el antecedente de dilatacién esofagica y
cuatro pacientes (16,66%) antecedentes de Cardiomiotomia de Heller laparoscopicay

uno (4,16%) Funduplicatura laparoscopica.

Presentacién clinica y diagndstico

La sintomatologia predominante fue disfagia en 21 pacientes (87,5%) y regurgitacion
en 11 pacientes (45%). con menor frecuencia perdida de peso en 8 (33 %), Yy dolor
toracico en 3 pacientes (12,5%) (Tabla 1).

La manometria reporté EEI con presién normal en 8 pacientes (33%), aumento de
presion del EEI en 16 pacientes (66%). El 100% presento alteraciones de la relajacion
del EEI y aperistélsis del cuerpo esofagico en el 96% (Tabla2).

Tipo de cirugia.



Se realiz6 Cardiomiotomia de Heller sin procedimiento antirreflujo a 2 pacientes
(8,32%), Cardiomiotomia de Heller y Funduplicatura tipo Toupet a 14 pacientes
(58,33%), Cardiomiotomia de Heller y fijacion del ligamento frenoesofagico al ligamento
redondo en 6 pacientes (25%), Cardiomiotomia de Heller y Funduplicatura tipo Dor a 2
pacientes (8.33%)

Se presentd perforacion de esdfago en 2 pacientes (8,33%) y esplenectomia en un
paciente, (4,16%).

Se realizo control con estudio contrastado con material hidrosoluble entre las 24 a 72
horas al 75% de los pacientes, el inicio de dieta liquida a las 24 horas al 25% de los
pacientes.

Las complicaciones postoperatorias tempranas, atelectasia, neumonia, y empiema
cada uno en el 4,16% (un paciente).

Se reoper6 un paciente (4,16%) a los seis meses por presentar ERGE severo,

realizadndole funduplicatura tipo Nissen con técnica abierta.

De los 24 pacientes se logré contactar via telefénica a 13 pacientes (54,16%) para

realizar el cuestionario de calidad de vida GERD- HRQOL y escala VISICK (Tabla 3).

Once pacientes (84,61%) presentaron GERD- HRQOL excelente, un paciente (4,16%)
GERD- HRQOL bueno y un paciente (4,16%) GERD- HRQOL regular.
Diez pacientes (76,92%) presentaron VISICK II, dos pacientes (15,38%) presentaron

VISICK 1, y un paciente (4,16%) presento VISICK Il (Tabla 4).



Sintomas Pacientes %

Disfagia 21 87,5
Regurgitacion 11 45,8
Dolor toracico 3 12,5
Perdida de peso 8 33,3
Tabla 1. Sintomas preoperatorios

Manometria Pacientes %

Presion normal EEI 8 33.3
Presion aumentada EEI 16 66.6
Relajacion incompleta EEI 24 100
Aperistalsis del cuerpo 23 96

Esofagico
Tabla 2. Manometria, EEI: esfinter esofagico inferior.

GERD-HRQOL Pacientes %
Excelente 11 84,6
Bueno 1 7,7
Regular 1 7,7
Malo 0 0
TOTAL 13

Tabla 3. Cuestionario de calidad de vida relacionada a la salud
para enfermedades con reflujo gastroesofagico

VISICK Pacientes %
|. Excelente 2 15,4
[I. Muy bueno 10 76,9
Ill. Satisfactorio 1 7,7
IV. Insatisfactorio 0 0
TOTAL 13

Tabla 4. Escala de Visick.

No se pudo realizar el anélisis multivariado debido a la cantidad de pacientes.



DISCUSION.

En el Hospital de Especialidades de Centro Medico Nacional Siglo XXI, no fue posible
determinar la incidencia de presentacion de la Acalasia, concordamos con los reportes
de la literatura que la identifican como un desorden motor relativamente infrecuente del
esofago (1), ya que se atendieron 39 pacientes durante los Ultimos seis afios.

En relacion a la distribucion por sexos, la literatura menciona que afecta a ambos sexos
por igual, entre los 25 y 60 afios de edad (1), sin embargo en nuestro estudio
identificamos un predominio marcado del sexo femenino con 75% con dos picos de
presentacion del 33% en la tercera y sexta década.

En cuanto a la presentacion clinica concordamos con los reportes de la literatura en
las que citan a la disfagia y regurgitacion como la presentacion caracteristica, y con
menor frecuencia la perdida de peso y acidez (5,6).

Se present6 disfagia en el 87,5% y regurgitacion en el 45,83%.

En relacion al diagnostico manométrico la literatura cita como imprescindibles la
presencia de relajacion defectuosa del EEI y aperistalsis en cuerpo esofagico (7,8), en
nuestro estudio se identificéd relajacion incompleta del EEI en el 100% de los pacientes
acompafado en el 66,7% con aumento de la presién del EEI y en el 33% con presion

normal del EE; aperistalsis del cuerpo esofagico en el 96%.

En el estudio se identificaron antecedentes patoldgicos en el 16,6% (HAS y DM II) que

sin embargo no afectaron la evolucion, recuperacion y seguimiento de los pacientes.



Se identificaron antecedentes de Cardiomiotomia de Heller laparoscopica fallidas en
4 pacientes (16,6%), que se trataron con cirugia abierta en nuestro servicio y solo en
un paciente de este grupo se realizO esplenectomia , sin reporte de perforacion

esofagica.

No fue posible realizar la comparacion de la eficacia entre la cirugia abierta y
laparoscoépica, ya que todos los pacientes fueron operados con cirugia abierta,
tampoco fue posible realizar comparacion con la dilatacion esofagica porque incluso a
pacientes de primer contacto se les realiz6 Cardiomiotomia de Heller con técnica
abierta.

La literatura cita como complicacion mas frecuente posterior a cardiomiotomia el reflujo
gastroesoféagico (16), y que la adicion de un procedimiento antirreflujo se asocia con
una disminucion de la incidencia de pirosis de 13% a 5,9 (24,25)

En el servicio se realizd procedimiento antirreflujo al 82% de los pacientes, con reporte
de pirosis en el 46% , sin embargo la aplicacién del cuestionario de calidad de vida
GERD- HRQOL y escala VISICK demostro una calidad de vida excelente en el 84,61%,
VISICK 1I: Muy Bueno en el 77% con sintomas leves soélo evidentes mediante
interrogatorio que se controlan facilmente con cuidados médicos o personales
(modificaciones en la dieta) no son incapacitantes y el paciente esta satisfecho con los

resultados.
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