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Resumen

Introduccion. La miotomia de Heller como tratamiento
quiriirgico de eleccion para la acalasia, ofrece de
buenos a excelentes resultados a corto y largo plazo,
pero, incluso en manos de cirujanos experimentados,
pueden presentarse complicaciones.

Objetivos. Los objetivos del estudio fueron evaluar la
frecuencia de perforaciones de la mucosa esofagica
cuando se practica la miotomia de Heller para tratar la
acalasia, determinar las caracteristicas preoperatorias
de los pacientes que presentan este tipo de complicacion
y evaluar su evolucion posoperatoria.

Materiales y métodos. Se hizo una revision retrospectiva
de una base de datos. Se evalué la incidencia de las
perforaciones de la mucosa esofagica durante la miotomia
de Heller por via laparoscopica en 116 pacientes con
diagnostico de acalasia, en el Center for Esophageal
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Diseases de la University of Chicago. Ademdas, se describe
el tratamiento de este tipo de lesiones descubiertas
durante el procedimiento.

Resultados. De 116 pacientes sometidos a miotomia de
Heller por laparoscopia, en 4 se presento perforacion de
la mucosa esofagica durante el procedimiento, con una
incidencia de 3,4 %. En ellos la perforacion se repard
en el mismo procedimiento. La estancia hospitalaria
media fue de dos dias y el puntaje posoperatorio de
Eckardt fue de 0 en todos los pacientes.

Conclusiones. En las manos adecuadas, la miotomia
de Heller es un procedimiento seguro y efectivo para
el tratamiento de la acalasia, con una baja tasa de
complicaciones intraoperatorias. La deteccion y el
tratamiento de las perforaciones esofagicas durante el
procedimiento quiriirgico, ofrecen excelentes resultados.

Introduccion

La miotomia de Heller con fundoplicatura parcial por via
laparoscopica como tratamiento quirtirgico de eleccion,
ofrece de buenos a excelentes resultados a corto y largo
plazo, pero incluso en manos de cirujanos experimenta-
dos y en centros de referencia con grandes voliimenes
de pacientes, pueden presentarse complicaciones .

La perforacion de la mucosa esofagica es la compli-
cacion intraoperatoria méas relevante. La mayoria de las
veces se reconoce y repara durante la cirugia, pero, en
un pequeiio porcentaje de los casos, puede terminar en
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peritonitis, mediastinitis y, por supuesto, la necesidad
de reintervencion y esofaguectomia 3¢,

Las complicaciones intraoperatorias o posoperato-
rias son inherentes a los procedimientos quir@rgicos y
la miotomia no es la excepcion a la regla; no obstante,
el amplio conocimiento de la fisiopatologia, una alta
sospecha y una técnica depurada permiten minimizar
el riesgo 3.

Los objetivos del estudio fueron: evaluar con qué
frecuencia se presentan las perforaciones de la mucosa
esofagica en pacientes sometidos a miotomia de Heller
para tratamiento de la acalasia; determinar las caracte-
risticas preoperatorias de quienes presentan este tipo
de complicacion, y evaluar su evolucion posoperatoria.

Materiales y métodos

Se hizo una revision retrospectiva de una base de da-
tos. Se evalu6 la incidencia de las perforaciones de la
mucosa esofagica durante la miotomia de Heller por
via laparoscopica, en 116 pacientes con diagnodstico de
acalasia, en el Center for Esophageal Diseases de la
University of Chicago. Se describen las caracteristicas
demogréficas, los tratamientos previos, los hallazgos qui-
rargicos, la presencia de fugas y la estancia hospitalaria,
en estos pacientes. Ademas, se describe el tratamiento
de las perforaciones esofagicas descubiertas durante el
procedimiento.

Procedimiento quiriirgico (miotomia de Heller por
laparoscopia). Después de la induccidn con anestesia
general, con tubo endotraqueal de una luz, el paciente se
coloca en dectbito supino, con los miembros inferiores
flexionados de 20 a 30° en estribos °. Se utiliza la posicion
de Fowler y el cirujano se ubica en medio de las piernas.

Se usan cinco trocares: el primero en la linea media,
a 14 cm del apéndice xifoides; el segundo y el tercero en
la linea medioclavicular derecha e izquierda al mismo
nivel del primer trocar, y el cuarto y el quinto trocares
se insertan debajo del borde costal, formando un angulo
de 120° con la camara.

Se divide el ligamento gastrohepatico y se disecan el
pilar derecho e izquierdo del hiato esofagico. Se exponen
6 a 7 cm de esofago, identificando y preservando los
nervios vagos.

Miotomia de Heller por via laparoscopica

Se dividen los vasos gastricos cortos hasta el pilar
izquierdo del hiato esofagico. Se remueve el tejido adi-
poso en la cara anterior de la union gastroesofagica y se
practica una miotomia con el bisturi eléctrico (Hook) en
palo de hockey, extendiéndose 6 cm a nivel del esdfago
y 2 a2,5 cmanivel de la pared del estdmago. Después
de completar la miotomia, se separa la capa muscular
gentilmente para exponer la mucosa aproximadamente
en 40 % de la circunferencia.

Finalmente, se practica una fundoplicatura parcial
anterior de 180° (fundoplicatura de Dor), cubriendo
completamente la mucosa expuesta.

Resultados

En4 de 116 pacientes en quienes se practico la miotomia
de Heller por via laparoscopica, se presentd una perfo-
racion de la mucosa esofagica durante el procedimiento,
lo que corresponde a una incidencia de 3,4 %.

Perfil demografico. Dos pacientes eran hombres y
dos mujeres; la edad media fue de 50 aios, con un rango
entre 18 y 71 anos.

Perfil clinico y antecedentes. LLos cuatro pacientes
tenian acalasia de tipo 2, seglin la clasificacion de Chicago.

Todos los pacientes recibieron tratamiento endosco-
pico antes del procedimiento quirtirgico; en 3 de ellos
se hicieron dilataciones y uno habfa recibido tratamiento
con toxina botulinica.

Procedimiento quirirgico. En todos los pacientes se
encontrd inflamacion de la union gastroesofagica y tejido
cicatricial en la capa muscular durante la miotomfa, lo
cual distorsionaba la anatomia normal y dificultaba el
procedimiento. El mecanismo de la lesion de la mucosa
fue térmico, al practicarse la miotomia con el bistur{
eléctrico (Hook) en los cuatro pacientes.

En todos ellos se detectd y repard la perforacion
de la mucosa esofagica durante el mismo procedi-
miento. La mucosa se repard con puntos separados
con aguja fina y sutura absorbible 5-0. La mucosa
expuesta y la sutura se cubrieron con una fundo-
plicatura parcial anterior y se dejo un drenaje de
Jackson-Pratt proximal a la fundoplicatura (no en
contacto con la sutura).

183



Borraez BA, Patti MG

Seguimiento posoperatorio. No se presentaron fugas
de la sutura después de su reparacion primaria, lo cual
se confirmd con un esofagograma un dia después del
procedimiento. La estancia hospitalaria fue de dos dias
en todos los pacientes.

El seguimiento promedio de los pacientes fue de 18
meses, con un rango entre 3 y 50 meses. El puntaje po-
soperatorio de Eckardt fue de O en los cuatro pacientes.

Discusion

La acalasia es una enfermedad poco frecuente y subdiag-
nosticada; se desconoce su etiologia y se caracteriza por
una relajacion ineficiente del esfinter esofagico inferior
y alteracion en la peristalsis 174,

La miotomia de Heller y las dilataciones neumaticas
constituyen el tratamiento estandar para la acalasia en la
gran mayoria de los pacientes. El tratamiento, aunque
paliativo, consiste en abrir el esfinter para permitir el
paso de los alimentos al estdmago por gravedad a través
del esfinter esofagico inferior "¢

La miotomia de Heller con fundoplicatura parcial por
via laparoscdpica como tratamiento quirtrgico de eleccion,
ofrece excelentes a buenos resultados a corto y a largo
plazo, pero, incluso practicada por cirujanos experimen-
tados y en centros de referencia con altos volimenes de
pacientes, pueden presentarse complicaciones 6.

Las complicaciones intraoperatorias o posoperatorias
son inherentes a los procedimientos quirlirgicos y la
miotomia no es la excepcion a la regla, pero, el amplio
conocimiento de la fisiopatologfa y una técnica depurada
permiten minimizar el riesgo *'°.

Una localizacion intermedia del esofago distal y la
uniodn esdfago-géstrica entre el torax y el abdomen ha-
cen que las complicaciones intraoperatorias que pueden
presentarse en una miotomia sean variables y requieran
un amplio rango de tratamientos +*!°,

La incidencia de perforacion de la mucosa esofa-
gica es de 3 a 12 %, segiin lo reportado por Pugliese
y Boeckxstaens, et al. Los resultados obtenidos por
nosotros se encuentran en este rango, con una inci-
dencia de 3,4 %, pero, muy por debajo de lo reportado
por Swanstrom en miotomia laparoscopica (17 %) y
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miotomia endoscopica (11 %) +'12. La baja incidencia
de complicaciones en el presente trabajo puede estar
relacionada con la gran afluencia de pacientes en el
centro de referencia.

Aunque es claro el proceso inflamatorio que se
desarrolla por los procedimientos endoscopicos
(dilataciones y toxina botulinica), evidenciado por
el cirujano durante el procedimiento, no todos los
pacientes con tratamiento previo presentan perfora-
ciones esofagicas; no obstante, en este estudio todos
los pacientes que tuvieron perforaciones habian sido
tratados previamente 315, A pesar de esto, todos
contindlan asintomaticos.

Los presentes resultados concuerdan con los de Pe-
llegrini, et al., quienes encontraron dificultades técnicas
en el procedimiento, con buenos resultados a corto y a
mediano plazo '7?°. Pese a la controversia entre multi-
ples estudios con diferentes resultados, evidenciamos
cambios inflamatorios claros, con tejido cicatricial y
distorsion de la anatomia que pueden influir durante el
procedimiento 224,

Las lesiones térmicas sobre la mucosa fueron el me-
canismo mas frecuente de perforacion; generalmente, se
presentan al intentar controlar el sangrado y requieren
de una amplia sospecha *. Deben confirmarse al sumer-
gir el esofago en solucion e insuflar aire por la sonda
orogastrica o con el uso de azul de metileno *°. Ante la
confirmacion de una lesion inadvertida durante el pro-
cedimiento, se debe completar la miotomia en toda su
extension y, después de separar la mucosa, se procede
a reparar la perforacion (figura 1) ©.

La reparacidon de la mucosa requiere sutura con
puntos separados con una aguja fina y sutura absorbible

FiGura 1. Lesion térmica y perforacion en la mucosa esofagica



Rev Colomb Cir. 2014;29:182-87 Miotomia de Heller por via laparoscopica

5-0 (figura 2). La fundoplicatura debe cubrir la sutura
sin tension y se deja un drenaje activo blando (Jackson-
Pratt) proximal a la fundoplicatura (no en contacto con
la sutura) (figura 3) °.

En conclusion, a pesar de conocer las limitaciones
del presente estudio (la muestra es pequeha), creemos
que describe la historia natural de los pacientes con
lesiones de la mucosa esofagica, y consideramos que
la miotomia de Heller por via laparoscopica en las ma-
nos adecuadas es un procedimiento seguro y efectivo
para el tratamiento de la acalasia, con una baja tasa de
complicaciones intraoperatorias. Ademas, consideramos
que la deteccidn y el tratamiento de las perforaciones

eSOfaglcaS durante el procedimiento quirargico, ofrecen FiGura 2. Reparacion de la mucosa con puntos separados con aguja
excelentes resultados. fina y sutura absorbible 5-0

Vo

/

FiGurA 3. Fundoplicatura parcial anterior (fundoplicatura de Dor) y drenaje activo blando

Laparoscopic Heller myotomy: a safe procedure
Abstract

Background: Laparoscopic Heller myotomy is standard of treatment in achalasia with excellent short and long
term, results but even in experienced hands intraoperative complication could be present.

AimsThe aims of this study were to determine: (a) how often the esophageal mucosal perforation occurs during
laparoscopic Heller myotomy for achalasia (b) the preoperative characteristics of patients with this complication
and (c) the postoperative outcome.

Methods: Retrospective review of a prospectively set database. We evaluated the incidence of esophageal mucosal
perforation of 116 patients in whom a laparoscopic Heller myotomy was reformed at the Center of esophageal
diseases of the University of Chicago. In addition we describe the proper treatment for this complication.

Results: Esophageal mucosal perforation during laparoscopic Heller myotomy was present in 4 of 116 patients,
the incidence was 3.4%.In all the patients a primary repair was done. The average hospital stay was 2 days and
the postoperative Eckardt score was 0.
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Conclusions: Laparoscopic Heller myotomy in experienced hands is a safety and effective procedure with a low
rate of intraoperative complications. The early detection and treatment of the esophageal mucosal perforation offer
excellent results.

Key words: esophageal motility disorders; esophageal achalasia; esophageal perforation; Heller myotomy;

complications.
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