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RESUMEN

TITULO: Falla sintomatica a tratamiento posterior a cardiomiotomia de Heller segun
score de Eckardt en pacientes con acalasia operados en HECMNR entre 2010 y 2015.
INTRODUCCION: La acalasia es el desorden de la motilidad esofagica que se presenta con
sintomas de disfagia, regurgitacion, sintomas respiratorios, dolor retroesternal y pérdida de
peso. Tiene una incidencia de 0.3 a 1.63 casos por 100 000 personas al afio en adultos y
afecta igualmente a hombres y mujeres. Tiene una prevalencia de 10 en 10 000. La
miotomia de Heller es el procedimiento quirdrgico mas utilizado para el tratamiento de la
acalasia.

OBJETIVO: Determinar porcentaje de falla sintomatica en pacientes operados de
cardiomiotomia de Heller en HECMNR entre 2010 y 2015 segun score de Eckardt.
MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, midiendo un evento
retrospectivo, transversal, descriptivo y abierto. Pacientes que fueron sometidos a
cardiomiotomia de Heller. Estadistica descriptiva

RESULTADOS: Se incluyeron 66 pacientes, de las cuales el 64 % fueron mujeres y el 36%
fueron hombres, con una edad promedio de 48.1 afos. 20% de los pacientes presenta falla
sintomatica al tratamiento de acuerdo al score de Eckardt y el 80% presenta éxito.
CONCLUSION: Los resultados de este estudio nos demuestran que el porcentaje de éxito
obtenido con la cardiomiotomia de Heller realizada en el Hospital de Especialidades de
Centro Médico Nacional la Raza, Dr Antonio Fraga Mouret, coincide que lo reportado en la
literatura a nivel mundial.

Palabras clave: Acalasia, cardiomiotomia de Heller, score de Eckardt, funduplicatura



SUMMARY:

TITLE: Symptomatic failure to treatment after Heller's myotomy according to Eckardt
score in patients with achalasia who underwent surgery in HECMR between 2010 and
2015

INTRODUCTION: Achalasia is a disorder of esophageal motility characterized by symptoms
of dysphagia, regurgitation, respiratory symptoms, retrosternal pain and loss of weight. It has
a incidence of 0.3 to 1.63 cases per 100 000 persons a year in adults and affects male and
female equally. It has a prevalence of 10 in 10 00. Heller’s myotomy is the surgical procedure
most frequently used.

OBJECTIVES: To determine the percentage of symptomatic failure in patients who
underwent Heller's myotomy in HECMNR between 2010 and 2015 according to Eckardt
score

MATERIALS AND METHODS: Observational, prospective but measuring a retrospective
event, transversal, descriptive and open study. Using descriptive statistics.

RESULTS: A total of 66 patients were included, 64% female, 36% male. The average age
was of 48.1 years. 20% of patients presented a symptomatic failure to treatment according to
Eckardt score.

CONCLUSIONS: The results of this study shows us that the percentage of success in
treatment in our hospital concurs with the results reported in international literature.

Key Words: Achalasia, Heller’s myotomy, Eckardt score, funduplication



INTRODUCCION:

La acalasia es el desorden de la motilidad esofagica que se presenta con sintomas de
disfagia, regurgitacion, sintomas respiratorios, dolor retroesternal y pérdida de peso (1). Esta
enfermedad fue descrita por Sir Thomas Willis en 1674 (1), quien sugirié que la enfermedad
se debia a la pérdida de la inhibicion normal del es6fago distal. (2) Es el desorden primario
mas comun de la motilidad esofagica e histologicamente se caracteriza por la ausencia del
plexo de Auerbach. (3)

La etiologia es desconocida, manométricamente se caracteriza por relajacion insuficiente del
esfinter esofagico inferior y pérdida de la peristalsis esofagica; radiograficamente por
aperistalsis, dilatacion esofagica, apertura minima del esfinter esofagico inferior (bird beak), y
pobre vaciamiento de bario; y endoscopicamente por dilatacién del esofago con retencién de
liquido, saliva y comida no digerida en la ausencia de estenosis o tumoracion. (4)

Se cree que la etiologia es autoinmune, viral o neurodegenerativa. La consecuencia
patolégica es la degeneracion de las células ganglionares del plexo mientérico del cuerpo
esofagico y del esfinter esofagico inferior. El resultado final es la pérdida de los
neurotransmisores inhibitorios, oxido nitrico y peptido intestinal vasoactivo y por lo tanto un
desequilibrio entre neuronas excitatorias e inhibitorias.(3) El oxido nitrico y otros peptidos
vasoactivos intestinales son eseciales para la relajacion del esfinter esofagico inferior. (5)

La acalasia tiene una incidencia de 0.3 a 1.63 casos por 100 000 personas al afio en adultos
y afecta igualmente a hombres y mujeres. La incidencia aumenta con la edad, la edad media
al diagnostico es de 50 anos. (1) Tiene una prevalencia de 10 en 10 000 (4)No existe
predileccion de raza (2) La mayoria de los casos son idiopaticos, sin embargo se puede
asociar a malignidad, especialmente a nivel de la unidon esofagogastrica y como parte de la
enfermedad de Chagas. Puede ser transmitida genéticamente en muy raras ocasiones. (2)
Se debe sospechar acalasia en pacientes con disfagia a sdlidos y liquidos en los cuales la
regurgitacion no mejora con inhibidores de bomba de protones. (2)(4) En las etapas iniciales
de la enfermedad, la endoscopia y la radiologia son menos sensibles que la manometria y
so6lo identitifcan alrededor de la mitad de los pacientes. (1)

En la manometria convencional, las carateristicas de la acalasia son la ausencia de

peristalsis, en algunas ocasiones el incremento de la presion intraesofagica, y la relajacion
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incompleta del esfinter esofagico inferior a la deglucién. (1)

El uso de la manometria de alta resolucion, la cual actualmente se considera el gold
standard, ha permitido subclasificar la acalasia en tres grupos de acuerdo al patron de
contractilidad esofagica y cada tipo parece tener diferente respuesta al tratamiento. Tipo |,
acalasia clasica, sin evidencia de presurizacion; tipo IlI, acalasia con compresion o
compartamentalizacion del esofago distal > 30 mmHg; y tipo Il con dos 0 mas contracciones
espasticas. (1)(6)

Los métodos para el tratamiento de la acalasia se pueden dividir en cuatro grupos:
farmacoldgico, inyeccidn de toxina botulinica, dilatacién endoscopica y cirugia. (3)

Los dos farmacos mas utilizados en esta patologia son los nitratos y los bloqueadores de
canales de calcio. Los nitratos inhiben la contracccién normal del esfinter esofagico inferior
por desfosforilacion de la cadena ligera de miosina y los bloqueadores de canales de calcio
inhiben la contraccién muscular. Después de su uso prolongado se crea tolerancia. (1) Otro
tratamiento farmacolégico ampliamente utilizado es la toxina A botulinica, una neurotoxina
que bloquea la liberacién de acetilcolina. Es un tratamiento efectivo y con pocos efectos
secundarios. Alrededor de 80% de los pacientes presenta respuesta al mes, sin embargo la
respuesta desaparece rapidamente, con menos de 60% de pacientes con remisiéon a los 12
meses. (1)

La dilatacion neumatica es el tratamiento no quirdrgico con mejores resultados para la
acalasia. (4) En una revision de mas de 1100 pacientes, la dilatacién pneumatica resulté en
mejoria de los sintomas en 74%, 86% y 90% de los pacientes tratados con balones de 30, 35
y 40 mm respectivamente. Sin embargo a los 4 a 6, aproximadamente un tercio de los
pacientes presenta recurrencia de la sintomatologia. (1) Los predictores de respuesta
favorable al tratamiento incluyen: edad (mayor a 45 anos), género femenino, eséfago
estrecho previo a la dilatacion, una presion del esfinter esofagico inferior menor a 10 mmgHg
posterior a la dilatacion, y acalasia tipo Il en la manometria de alta resolucion. (4)(7)

La miotomia de Heller es el procedimiento quirdrgico mas utilizado para el tratamiento de la
acalasia, descrito por primera vez en 1913 por Ernst Heller. (56) Sélo dos modificaciones se
han hecho al procedimiento original desde su descripcion, el corte de unicamente el lado
anterior de las fibras musculares del cardias y la realizacién de funduplicatura para disminuir
el desarrollo de enfermedad por reflujo gastroesofagico. (5) Es posible que la funduplicatura

tipo Toupet sea el procedimiento antirreflujo mas efectivo para la prevencidn del reflujo
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posoperatoria, sin embargo un gran numero de instituciones médicas han seleccionado la
funduplicatura tipo Dor debido a que esta cubre la mucosa expuesta por la miotomia. (3)En
1991, Shimi et al describen la técnica de miotomia de minima invasiéon, actualmente el
abordaje preferido debido a su menor morbilidad y rapida recuperacion. (6) (8). La miotomia
de Heller con funduplicatura parcial tiene una mortalidad de 0.1%. (1) El éxito de la cirugia
varia de 76 a 100% a los 35 meses. Sin embargo a los 5 afos disminuye a 65 a 85%, esto se
cree se debe a la progresion de la enfermedad. (6) Los factores de buen prondstico son:
hombres jovenes (menor de 40 afios), presion esofagica mayor de 30 mmHg, esofago sin
tortuosidades y acalasia tipo Il en la manometria de alta resolucién. (6)

Recientemente se describi6 una nueva técnica endoscopica, la miotomia peroral
endoscopica. Consiste en la creacion de un tunel submucoso hasta llegar al esfpinter
esofagico inferior y disecar las fibras de musculo circular de 7 a 10 cm en el eséfago y 2 cm
en el estbmago. En pequefas series realizadas en europa se ha observado adecuada
respuesa en hasta 94% de los pacientes, sin embargo se requieren estudios con mas
pacientes y mayor tiempo de seguimiento. (9)

El score de Eckardt es el sistema de graduacion que se usa para la evaluacién de los
sintomas, etapas y eficacia del tratamiento.(5) Un score de 0 -1 corresponde a un etapa
clinica 0, de 2-3 a etapa clinica |, 4-6 a etapa clinica Il y mayor de 6, etapa clinica lIl.
Estadios clincos 0 y 1 corresponden a remision de la enfermedad y los estadios | y |l a falla al

tratamiento. El éxito terapéutico se define como una puntuacién de Eckardt inferior a 3.(7)



MATERIAL Y METODOS:

Se realizd6 un estudio observacional, prospectivo, midiendo un evento retrospectivo,
transversal, descriptivo y abierto. A través de una encuesta. Se incluyeron a los pacientes
con diagnostico de acalasia sometidos a cardiomiotomia de Heller del 1ero de enero del
2010 al 31 de diciembre del 2015. No se incluyeron a pacientes sometidos a cardiomiotomia
de Heller en otra unidad, que no contaran con expediente clinico o que no se pudieran
localizar para la realizacién de la encuesta. Se excluyeron paciente con diagnédstico de
acalasia con antecedente de cirugia previa por mismo padecimiento, pacientes sometidos a
un procedimiento quirurgico diferente a cardiomiotomia de Heller, con expediente clinico

incompleto o trasladados a otra unidad en el posoperatorio.

Se realiz6 el andlisis de los datos mediante estadistica descriptiva. Las variables numéricas
con distribucion normal se expresan en promedio. Las variables nominales como

porcentajes.



RESULTADOS

Se contacté a un total de 69 pacientes de los cuales se tuvieron que excluir a 3, una
paciente que fallecié y dos a los cuales se les realizé ascenso gastrico posterior a su

cardiomiotomia, quedando un total de 66 pacientes.

La edad promedio de los pacientes fue de 48.1 afios ( Rango de 22 a 77 afios).

Las semanas promedio postprocedimiento fueron de 142.4 semanas (Rango de 259 a 13

semanas)

En cuanto al género de los pacientes, el 64% de los pacientes fueron mujeres y el 36%

fueron hombres.

Género

B Masculino
B Femenino

De los 66 pacientes, el 71% no presentaba ninguna comorbilidad al momento de la cirugia,
15% con Hipertension Arterial Sistémica, 12% con Diabetes Mellitus tipo 2 y 2% con

fibrilaciéon auricular.
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Comorbilidades

H HAS
m DM2
FA
B Sin comorbilidades

El 91% de los pacientes fue diagnosticado con manometria convencional, en el 6% no se

encontré6 manometria en el expediente y un 3% con manometria de alta resolucion.
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Tipo de manometria

B Convencional
B Alta resolucién
No se encontrd

Del 3% de pacientes que fueron diagnosticados con manometria de alta resolucién el 100%

presentd acalasia tipo Il de acuerdo a la clasificacién de Chicago.
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En cuanto al tipo de procedimiento, 48% fueron laparoscépicos, 15% abiertos y 5

convertidos.

Tipo de procedimiento

5

B Laparoscopico
B Abierto
Convertido
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El procedimiento antirreflujo mas utilizado fue Dor con 37%, seguido de Guarner con 28%,
Toupet 22%, GEA 6%, Nissen 4% vy cierre de pilares 3%.

Procedimiento antirreflujo

B Nissen

B Dor
Guarner

B Toupet

B Cierre de pilares
GEA

27,94 %
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De acuerdo al score de Eckardt 61% de los pacientes se encontraron en etapa clinica |, 20%
en etapa clinica 0, y 20% en etapa clinica Il. Lo que nos indica que el 20% de los pacientes
presenta falla sintomatica al tratamiento de acuerdo al score de Eckardt y el 80% presenta

éxito.

Etapa clinica

19,70 %

mO

mi
1l

LT
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De los pacientes que presentaron falla al tratamiento de acuerdo al score de Eckardt el 46%
se manejo con funduplicatura tipo Guarner, el 31% con Dor, el 15% con Toupet y el 8% con

Nissen. Los sintomas que mas de presentaron fueron la disfagia y la regurgitacion,

Tipo de procedimiento antirreflujo en falla al tratamiento

15,38 %
B Guarner

B Dor
Toupet
m Nissen
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El procedimiento que mas falla al tratamiento presentoé fue Nissen con 25%, seguido de
Guarner con 24%, Dor con 14% y Toupet con 12%. Ninguno de los pacientes manejados con

funduplicatura GEA o cierre de pilares presento falla al tratamiento.
En cuanto a la satisfaccion del paciente con el procedimiento quirurgico el 50% de los

pacientes refirid estar satisfecho con el procedimiento, 39% muy satisfecho y el 11%

insatisfecho, sin embargo ningun paciente comentd haber preferido no operarse.

Satisfaccion

10,61 %

W Muy satisfecho
B Satisfecho
Insatisfecho
B Mejor antes de la cirugia
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DISCUSION:

Los resultados de este estudio nos demuestran que el porcentaje de éxito obtenido con la
cardiomiotomia de Heller realizada en el Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional la Raza, Dr Antonio Fraga Mouret, coincide que lo reportado en la literatura a nivel

mundial.

En este estudio, encontramos mas mujeres con diagndéstico de acalasia que hombres (64%

vs 36%), a pesar de que la incidencia a nivel mundial se reportade 1 : 1

La edad media del diagnostico a nivel mundial se reporta en 50 afos de edad, en este
estudio se encontré una edad media de 48.1 afos, siendo el paciente mas joven de 22 afios

al momento de la cirugia y el mas grande de 77 anos.

Solo dos pacientes contaban con manometria de alta resolucion y presentaron acalasia tipo
I, esto se debe principalmente a que en nuestro hospital aun no se cuenta con el equipo

para realizar este tipo de estudios.

De los 13 pacientes que presentaron falla al tratamiento, 2 pacientes comentaron haber sido
sometidos a dilataciones endoscdpicas posterior a la cardiomiotomia y uno a estar tomando

tratamiento farmacolégico (bloqueadores de canales de calcio)

Se analizé en que tipo de funduplicatura se presentd mas falla al tratamiento, se encontré
que la funduplicatura tipo Nissen fue la que presentd mayor falla con un 25%, sin embargo
esta tambien fue el tipo de funduplicatura menos realizada, esto debido a que en la literatura
actual no se recomienda este tipo de procedimiento posterior a una cardiomiotomia, ya que

un gran numero de pacientes presenta disfagia por tratarse de una funduplicatura total.
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El segundo tipo de procedimiento que mas falla presento fue la funduplicatura tipo Guarner,
sobre esta funduplicatura no se encontré referencia en los estudios utilizados como
bibliografia, sin embargo podemos suponer que esta falla se puede deber a que se trata de
una funduplicatura casi total de 270 grados.

La funduplicatura tipo Dor, que es la mas recomendada en la literatura presentd en nuestro
pacientes una falla de 14%, seguido de la Toupet con un 12%. Estos dos ultimos
procedimientos son de tipo parcial, lo recomendado para pacientes sometidos a
cardiomiotomia de Heller. En la literatura mundial se recomienda funduplicatura de tipo
parcial anterior (Dor) debido a que los pacientes presentan menor disfagia y anterior ya que
se cubre la parte de la cardiomiotomia, lo que puede contener en caso de perforacion
esofagica no advertida.

En cuanto a la satisfaccion del paciente con la cirugia 11% comentd no estar satisfecho, sin
embargo al preguntar si hubieran preferido no haber sido sometidos al procedimiento, la

respuesta fue negativa.

Al interrogarse mas a fondo sobre las causas de insatisfaccion, todos los pacientes se
refirieron a la atencién médica y no a la cirugia. Refiriéndose a la actitud de los médicos del
servicio y de nunca haber visto al médico que los operd posterior a su cirugia, ni durante su

hospitalizacion ni en la consulta externa.

Los pacientes se encuentran poco informados sobre su patologia y sobre su cirugia. La gran
mayoria de los pacientes no tenian el conocimiento que esto es una patologia
cronicodegenerativa y que la cirugia unicamente trata los sintomas, esto debido a que se
trata todavia de una patologia de etiologia desconocida. La posibilidad de presentar
nuevamente sintomatologia o de que esta se incremente existe y aumenta afo con afio. Por
lo que no se debe perder seguimiento de estos pacientes y en cuanto presenten falla al

tratamiento se les deben ofrecer otras opciones de tratamiento.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio coinciden con la falla al tratamiento reportada a nivel mundial.

Se necesitan mas estudios donde se compare la funduplicatura tipo Guarner con los demas

procedimientos antirreflujos.

A pesar de contar con pocos pacientes con funduplicatura tipo Nissen, se corroboré una alta

falla al tratamiento por lo que esta tipo de funduplicatura ya no se debe realizar.

Al ser un centro de referencia del pais se cuenta con un numero importante de pacientes con

este tipo de patologia, sin embargo muchos se pierden al seguimiento posterior a su cirugia.

La manometria de alta resolucion y el acceso al POEM son recursos que aun faltan para el

manejo mas especializado del paciente con acalasia.
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ANEXOS:
Sistema de Puntuacion clinica de Eckardt para acalasia
Puntuacion Pérdida de Disfagia Dolor térax Regurgitacion
peso kg retroesternal
0 No No No No
1 <5kg Ocasional Ocasional Ocasional
2 5-10kg Diario Diario Diario
3 >10kg Cada comida Cada comida Cada comida
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR ANTONIO FRAGA MOURET
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL

CUESTIONARIO PARA ACALASIA
Nombre:
NSS:

Fecha de cirugia:

Tipo de procedimiento:

1. Ha presentado usted pérdida de peso desde su cirugia?
. No
. Menos de 5 kilogramos

. Entre 5y 10 kilogramos

o O T O

. Mas de 10 kilogramos

2. Presenta usted dificultad para la para pasar los alimentos?
. No
. Ocasional

. Diario

o O T QO

. Cada comida

3. Presenta usted dolor en el térax al momento e ingerir alimentos (retroesternal) ?

a. No
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b. Ocasional
c. Diario

d. Cada comida

4. Siente usted que se le regresan los alimentos (regurgitacién)?
. No
. Ocasional

. Diario

o O T QO

. Cada comida

5. Se encuentra usted satisfecho con los resultados de su cirugia?

. Muy Satisfecho

a
b. Satisfecho
c. Insatisfecho
d

. Me sentia mejor antes de operarme.
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