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Se presenta la experiencia de los autores en el manejo en-
doscopico del paciente con acalasia esofdgica. De 1992 a
1997, se practicaron 53 procedimientos quirirgicos. De
1992 a 1994, 23 casos de esofagomiotomia por via tordci-
ca. De 1994 a 1997, 30 casos de esofagomiotomia por via
laparoscépica. Se describen las vias de acceso al térax y al
abdomen. La respuesta de los pacientes en el 96% y 99%,
respectivamente, ha sido la mejoria clinica y la de los pard-
metros manométricos; no fue necesaria ninguna conversion
y s6lo se presento la ruptura de la mucosa esofidgica en 1
caso.

En el tratamiento del paciente con acalasia esofdgica, se
consideran estos como los pilares del procedimiento quiriir-
gico por su seguridad y efectividad.

INTRODUCCION

La acalasia esofagica es el desorden de la motilidad del es6-
fago, caracterizado por la ausencia de peristaltismo y la
falta parcial o completa de relajacién del esfinter esofagico
inferior (EEI) durante la deglucién, acompafiado de un
aumento de la presion basal del EEI, en la mayoria de los
pacientes que la sufren.

Aunque es un desorden que ocurre en forma primaria, tam-
bién puede ser secundario a cancer (pseudoacalasia), diabe-
tes, vagotomia o enfermedad de Chagas (1).

La incidencia estimada es de 0.5 por 100.000 habitantes,
presentdndose igual en hombres que en mujeres y es mas
frecuente entre los 30 y 60 afios (2).
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No es clara la etiologia de esta enfermedad, pero se piensa
que es un desorden neurogénico o neuroendocrino, con au-
sencia de células ganglionares en el plexo mientérico de
Auerbach en el eséfago distal.

Otros han encontrado disminucion en los niveles de VIP o de
oxido nitrico, lo que resulta en un balance positivo para la par-
te excitadora del esfinter por la acetilcolina y la sustancia P
(3). El paciente con acalasia se caracteriza por una larga his-
toria de disfagia progresiva, regurgitacién intermitente que
aumenta en posicién horizontal durante la noche; pérdida de
peso y sintomas pulmonares. El dolor tordcico es generalmen-
te secundario a obstruccién por material alimenticio (4).

DIAGNOSTICO

Se sospecha usualmente por la descripcién de los sintomas
del paciente y se confirma por los hallazgos en la manome-
tria; sin embargo, es necesario realizar una endoscopia di-
gestiva para descartar otras posibles causas de disfagia, co-
mo procesos inflamatorios o neoplasicos.

El hallazgo cldsico en la manometria, es la falta de relaja-
cién del EEIL a la deglucidn, hay ausencia de peristaltismo
en el cuello esofagico y ondas de baja amplitud. Se describe
la acalasia vigorosa que se presenta en nivel esofdgico, on-
das de gran amplitud pero sin una adecuada actividad peris-
téltica.

El estudio radiolégico permite clasificar la severidad del pro-
ceso segtin el grado de dilatacién y motilidad esofdgica, ast:

Estado I: /nicial, con didmetro esofdgico de 4 cm vy altera-
cion al paso del medio de contraste.

Estado II: No avanzado, con didmetro del es6fago de 4 a 6 cm.

Grado III: Avanzado, con didmetro esofdgico mayor de 6 cm
y ausencia de peristaltismo.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del paciente con acalasia estd disefiado para
disminuir la resistencia al flujo a través del EEI, y asi mejo-
rar el vaciamiento esofédgico.

Hay tres métodos para lograrlo: a) Drogas y otras sustancias
que afectan el tono muscular. b) Dilatacién con balén. c)
Miotomia esofigica.

a) Los bloqueadores de Ca y los nitratos son las drogas
mas frecuentes utilizadas, pero los resultados son desalenta-
dores, excepto en pacientes con sintomas leves. Otra pro-
puesta de manejo consiste en la administracion de un agente
bloqueador de la acetilcolina. Pasricha inyecté por endosco-
pia 80 U de toxina botulinica, y obtuvo una baja presion del
EEI de 33%, con respuesta en 90% de los casos y efecto sos-
tenido a 6 meses en el 60%. No se han presentado efectos
adversos (3).

b) La dilatacién con balén es el método inicial de trata-
miento mds popular en las dos tltimas décadas; el mds co-
muinmente usado en la actualidad es el regiflex, radiolicido
con guia metalica y bal6én de polietileno. El resultado en la
dilatacién neumadtica oscila entre el 65 y el 93% en las dife-
rentes series, con posibilidad de perforacién de 0 a 6.6% y
mortalidad del 0.2%. Mas del 16% requiere nuevas dilata-
ciones, y el 8% requiere un tratamiento quirdrgico; puede
ocurrir el reflujo gastroesofagico (RGE) hasta en 27% de los
pacientes asi tratados (7, 8).

¢) La miotomia esofagica fue descrita por Heller en 1913,
quien realizé una doble cardiomiotomia; esta operacién su-
frié miltiples modificaciones entre las cuales figura la inci-
sién unica sobre la cara anterior lateral del eséfago y el
estémago. Ferguson evalué 1.199 casos publicados con una
rata de éxito de 89%; 3% requiere de una segunda interven-
cion, la incidencia de RGE fue de 10%, y la mortalidad, de
0.3% (9).

Es asi como el procedimiento quirtrgico empleado para el
tratamiento de la acalasia ha demostrado ser eficaz en el
control de los sintomas, pero requiere de una toracotomia o
una laparotomia con un perfodo de recuperacion prolonga-
do, ocasiona dolor severo posquirtirgico vy, ademas, exige
una gran incision, por lo que ha motivado el empleo de la ci-
rugia minimamente invasora.

PACIENTES Y METODOS

De febrero 1992 a junio 1997 se evaluaron 53 pacientes re-
feridos con disfagia y diagnostico de acalasia esofdgica; de
ellos, 28 honbres y 25 mujeres, con edad promedio de 28
afios, y rango entre 15 y 64 afios.

Los pacientes relataban disfagia, regurgitacién de alimentos
no digeridos y pérdida variable de peso; ademads, cumplian

con los criterios manométricos para el diagnéstico de acala-
sia (ondas simultdneas sin progresién y ausencia de relaja-
¢ién en el EEI). A todos los pacientes se les practicé en su
evaluacién prequirirgica, endoscopia digestiva y, Rx del
esofago con bario.

Ninguno de los pacientes habia sido intervenido anterior-
mente y todos ellos fueron sometidos a tratamiento médico
y/o dilataciones endoscépicas. El procedimiento quirtirgico
empleado en la etapa inicial (junio de 1992 a junio de 1995)
fue la esofagomiotomia por toracoscopia; de junio de 1995
a junio de 1997 se practic6 esofagomiotomia por laparosco-
pia, més procedimiento antirreflujo tipo Dor. A todos estos
pacientes se les efectué manometria pre y posquirdrgica.

Esofagotomia por toracoscopia se usé la técnica descrita por
Shimi y Curchieri en 1991, para obtener los beneficios de la
cirugia minimamente invasora con un procedimiento quirur-
gico de resultados ya demostrados como satisfactorios.

Para este procedimiento, el paciente requiere intubacion se-
lectiva del bronquio principal derecho con un tubo de doble
luz lo que permite el colapso del pulmén izquierdo; luego el
paciente se coloca en decibito lateral derecho.

Para el acceso tordcico se emplean cuatro trocares que to-
man una forma de rombo: cada uno de éstos de 10 mm, lo
que nos permite el paso de instrumental diferente, y el cam-
bio de posicién de la cdmara en caso de necesidad. Puede
utilizarse un trocar para la cdmara, y el otro instrumental se
introduce directamente, ya que la cavidad tordcica no re-
quiere neumoinsuflacion. El lente utilizado es de 0 grados.

La dilatacion de los trocares es la siguiente:
1°-5°. EII 2 cm, post A L.A.P. para pasar cdmara (ayudante).

2°-3°. EII entre linea L.A.M. y L.A.P. para diseccién por el
cirujano.

3°-7°. EIl nivel L.A.M. para corte o diseccién por el ciruja-
no.

4°-6°. EIl con L.A.A. para empleo de retractor (ayudante).

Después de pasar los diferentes trocares, se practica la expo-
sicién y seccién de ligamento pulmonar inferior, lo que per-
mite una retraccion adecuada del pulmén. Asi se expone la
pleura que recubre el es6fago.

Simultdneamente se pasa el endoscopio para un reparo mas
adecuado de la miotomia esofdgica. Luego de disecar el te-
jido conectivo de la superficie esofdgica se inicia la mioto-
mia sefialando el trayecto desde la vena pulmonar inferior
hasta el hiato diafragmadtico con la espatula o con el gancho
(hook), incidiendo en la parte media hasta seccionar las fi-
bras musculares circulares, aparece la submucosa y se con-
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tinda de plano de diseccién inferior; es necesario rechazar el
diafragma hacia abajo y traccionar el eséfago.

Al mismo tiempo el endoscopista sefiala hasta donde exten-
der la diseccion para lograr dividir el esfinter completamen-
te. Cuando se llega al drea de la unién gastroesofdgica se
aprecia un aumento de la vasculatura o un adelgazamiento
de la mucosa; la diseccién se extiende mas o menos 0.5 cm
sobre el estémago. Una vez finalizada la miotomia es nece-
sario resecar 30 a 40% de la circunferencia de la muscular
para prevenir el acercamiento posterior de los bordes de la
miotomia. Para terminar, se deja un tuvo de térax No. 30 co-
nectado a una trampa de agua.

El paciente sale del quiréfano con sonda nasogéstrica
(SNQG), se inicia liquido por via oral a las 6 u 8 horas de ter-
minada la cirugia, se da de alta entre el segundo y el tercer
dia del postoperatorio, una vez retirado el tubo.

Técnica quirdrgica de la esofagomiotomia
por laparoscopia

El paciente se encuentra en decubito supino, en posicién de
Trendelenburg invertido 20 a 30 grados. Las extremidades
superiores del paciente van adosadas a su cuerpo y los
miembros inferiores abiertos, para que alli se localice el ci-
rujano que practicard el procedimiento.

Se aplican para este procedimiento 5 trocares, 3 de 10 mm
y 2 de 5 mm. La distribucién de ellos en forma de pentago-
no se ilustra en la figura 1.

El procedimiento se inicia con la introduccién de un separa-
dor o retractor para levantar el 16bulo hepdtico izquierdo y
permitir una visualizacién adecuada del hiato.

Por el trocar inferior izquierdo se practica traccion de la cur-
va menor, para localizar el ligamento gastrohepatico, el cual
se secciona en su parte superior, continuando con la seccién

Figura 1. Colocacion de los 5 puertos de acceso en forma
de pentdgono.
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de la membrana frenoesofédgica de derecha a izquierda, pa-
ra permitir la diseccién de la parte distal esofdgica; es im-
portante la visualizacién y preservacién del nervio vago an-
terior.

A )
Con diseccion cortante se separa la rama derecha del pilar
derecho de la unién gastroesofagica; aqui se identifica el va-
go posterior y no es necesaria la diseccién del pilar izquier-
do, a menos que haya diagnéstico asociado a hernia hiatal.

Por esta via se logra la cauterizacién de la porcién distal del
es6fago en unos 5 a 8 cm (Figura 2). Para iniciar la mioto-
mia se demarca el trayecto del nervio vago anterior, caute-
rizando la capa longitudinal de la muscular con pinza de
gancho (hook). Las fibras musculares son divididas hasta al-
canzar el plano de la submucosa. El sangrado en este proce-
dimiento es minimo, por lo que se recomienda el empleo de
coagulacién con bajo voltaje.

Figura 2. Extension de la miotomia del esdfago, que se ob-
serva gracias a la transiluminacion esofdgica.

Se extiende la miotomia hasta 6 cm; por encima de la unién
gastroesofédgica, esta maniobra se realiza con el uso de tije-
ras curvas; para facilitar el procedimiento laparoscépico se
emplea simultdneamente endoscopio intraoperatorio, que
permite movimientos alternos de insuflacién y relajacion
esofagica, lo que hace mas fécil la identificacion de las fi-
bras musculares circulares (Figura 3).

La miotomia se extiende 1.5 a 2 cm por debajo del cardias.
Esta miotomia se debe realizar hacia la parte anterolateral
izquierda de la unién gastroesofdgica, teniendo cuidado de
preservar el vago. El uso del endoscopio intraoperatorio
permite, ademds, detectar perforaciones de la mucosa y de-
finir la extension de la miotomia.

El procedimiento de esofagomiotomia por laparoscopia se
complementa con una fundoplicatura anterior tipo Dor, que
consiste en aplicar pared anterior medial del fondo gastrico
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Figura 3. Vision de la miotomia esofdgica endoscdpica. La
transiluminacion estd dada por la lente del laparoscopio.

al borde izquierdo de la esofagomiotomia (3 puntos con po-
liéster 2-0); y luego la pared anterolateral del fondo al bor-
de derecho de la esofagotomia con 3 puntos fijando los 2 su-
periores al pilar derecho.

El paciente permanece las primeras 8 horas del postoperato-
rio con SNG; al retirarse ésta se inicia la via oral con dieta
liquida.

RESULTADOS Y DISCUSION

Esofagomiotomia por toracocoscopia

Pellegrini informa 30 casos en los que se logran resultados
excelentes y buenos en el 92% de los casos, obteniendo ci-
fras de manometria que disminuyen de 32 mm a 10 mmHg.
Debido a la lesién de la mucosa esofdgica, convirti6 un ca-
S0 a cirugfa abierta. Su estancia hospitalaria fue de 3 dias y
como complicaciones posquirtirgicas reporta miotomias in-
completas en los tres primeros casos, razén por la cual se
practicé la laparoscopia para complementar la miotomia
(10).

El autor principal entre 1992 y 1994 realiz6 23 procedimien-
tos por via tordcica e informé 96% de buenos resultados, lo-
grando bajar la PEEI de 36 mm a 13 mm, y no fue necesariQ
convertir ningin caso; la estancia hospitalaria observada fue

de 3 dias y se presenté una miotomia incompleta, la cual fue -

posteriormente intervenida por la via tradicional (11).

Los autores mencionados, al igual que otros, en la préctica
de cardiomiotomia por via tordcica, no agregan procedi-

miento antirreflujo pues se aduce una menor movilizacién
del hiato esofdgico, manteniendo integro el lecho frenoeso-
fagico, lo que evitaria el RGE en estos pacientes; aunque la
monitoria de pH en 24 horas, demostr6 que en 6 de 10 pa-
cientes estudiados, s6lo 1 fue sintomatico (10, 12).

Se pueden presentar como complicaciones tardias el dafio
de la mucosa causado por quemadura durante la miotomia;
por esto es importante el corte del misculo alejado de la
mucosa y evitar el uso de cauterizacion en la seccién mus-
cular.

Después del acto quirtirgico la tinica causa de incomodidad
es el tubo de toérax, el cual se retira a las 24 6 48 horas del
postoperatorio; la dieta blanda se inicia 3 dias después de la
cirugia.

No se informaron muertes en el postoperatorio.
Esofagomiotomia laparoscépica

De Paula informé 85 casos convirtiéndose en el trabajo de
mayor nimero de pacientes, con resultados excelentes des-
pués de 20 meses, 96.4%; Rosati en 33 casos, anota 96% de
excelentes resultados (13, 14). Ancona, 18 casos con 96%
de buenos resultados, con baja PEEI de 24 a 14 mm; noso-
tros con 22 casos, reportamos 99% de buenos resultados con
disminucién la PEEI de 34 + 3 a 13 + 2 mm (15).

La falla en este 1-4% de casos se debe a esofagomiotomia
incompleta, generalmente por dificultad en la identificacion
esofdgica; por esta razén recomendamos el uso intraopera-
torio del endoscopio.

La estancia hospitalaria es de 2 a 4 dias en los diferentes tra-
bajos.

El reflujo es un problema frecuente después de la cardio-
miotomia abierta (3 a 50%); por esto la literatura indica que
se debe realizar un procedimiento antirreflujo, pues con la
cirugia se lesionan varios de los mecanismos de éste por
seccién muscular frenoesofdgica, seccion del EEI, etc.

Por ello, para su complemento, se utilizan técnicas en su
mayoria fundoplicatura parcial (Dor y Toupet). El Dor re-
quiere menos movilizacién y protege la cara anterior esofa-
gica, semejando un parche de Thal (16); por lo cual, es el
procedimiento utilizado de rutina por los autores.

El Toupet utilizado por De Paula y Oddsdottir, requiere una
mayor diseccién y el tiempo quirtirgico se prolonga por lo
menos 30 a 60 minutos (17).

Segiin Robertson y Streitz no es necesaria la practica de un
procedimiento antirreflujo como complemento de la que se
denomina esofagomiotomia corta, la cual se extiende sélo 3
a 5 mm sobre la pared géstrica; de 9 casos, 8 no acusaron
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disfagia, 4 permitieron monitoria pH 24 horas y no se de-
mostré evidencia de reflujo.

Anotan que la necesidad de un procedimiento antirreflujo
s6lo se da para corregir una miotomia incorrecta (18, 19).

Argumentan, ademds, que hay un remanente de zona de al-
ta presion inferior, que desciende 2 cm, y la presencia de fi-
bras crurales del diafragma que pueden disminuir el RGE
posquirdrgico.

Es necesario, por tanto, realizar un seguimiento a largo pla-
zo de estos pacientes intervenidos por via laparoscépica pa-
ra obtener resultados definitivos.

Disimone evalda 129 casos con seguimiento promedio de
97.4 meses; reporta la disfagia secundaria a miotomia insu-
ficiente y cicatriz periesofdgica que recurre temprano, a me-
nos de 3 afios. Contrariamente el RGE y sus complicaciones
pueden aparecer hasta 10 afios después de la cirugia; por eso
el seguimiento quirdrgico inicial clinico y de manometria,
debe hacerse después de 5 afios con endoscopia e histologia
(18).

Complicaciones

La complicacién mayor y mas frecuente informada es la le-
sién de la mucosa; ésta se presenta generalmente en la unién
gastroesofdgica o en la porcidn gastrica donde la mucosa se
hace mas delgada. Pellegrini reporta 2 casos, Rosati 5 y en
nuestra experiencia hay 1 caso que, a diferencia de los ini-
ciales de dichos autores, fueron corregidos por via laparos-
copica sin necesidad de convertir el procedimiento (10, 14).

Es necesario anotar también la posibilidad de una lesién tar-
dia por quemadura, aunque atn no se ha reportado. Si el pa-
ciente desarrolla fiebre y no esta progresando adecuadamen-
te, se debe realizar un esofagograma para descartar la perfo-
racion.

La perforacién gastrica reportada en los procedimientos de
fundoplicatura es otra de las complicaciones potenciales,
pero no se ha descrito.

El sangrado puede dificultar el procedimiento y se puede
producir por una lesién durante la separacién del higado o
por desgarro esplénico, éste si reportado en un paciente de
Ancona, lo que obligé a convertir la cirugia (16).

Otras complicaciones posibles descritas en cirugfa antirre-
flujo, pero no en la correccién de la acalasia, son la presen-
cia de neumotdrax y el enfisema subcutdneo.

Resultados

Nuestros resultados y su comparacién con los de otros auto-
res nos llevan a concluir de una manera segura que por cual-
quiera de los dos accesos expuestos se mantienen las venta-
jas de la cirugia minimamente invasora: menor dolor pos-
quirdrgico, pronta recuperacion del paciente, ademds del
mejor aspecto estético.

Hacemos énfasis en la importancia de la endoscopia intra-
operatoria para transiluminar, insuflar y ejercer mejor con-
trol sobre las perforaciones tempranas. Tanto la laparoscopia
como la toracoscopia, tienen ventajas y desventajas que se
anotan en los siguientes cuadros comparativos:

Toracoscopia

Ventajas Desventajas

No requiere Cx Intubacién bronquial

Antirreflujo Selectiva
En acalasia vigorosa Posicion del paciente

Dificil acceso a la unién
gastroesofagica.

Si hay antecedente

de laparotomia
Tubo de térax posquirtrgico,
mayor estancia hospitalaria.

Laparoscopia

Acceso facil 5a 8 cm Complementar con cirugia

antirreflujo
Esdéfago
Acceso facil hiatoesofdgico Si existe laparotomia previa.

Alineamiento adecuado,
trocar e instrumental
con area de trabajo.

Resultados similares, con un minimo indice de complica-
ciones, postoperatorio con dolor leve, readaptacién mds
temprana a las labores habituales.
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En realidad, dicho estudio no incluye 7 sino 12 pacientes estudiados, como

CORRECCION

puede comprobarse al leer el texto del trabajo en mencién.
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