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RESUMEN

Introduccidn: La acalasia es un trastorno poco comin de etiologia
desconocida, que se manifiesta por disfagia provocada por ausencia
de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) en respuesta a la de-
glucién. No tiene preferencia por sexo ni edad. A través del tiempo se
ha manejado con dilataciones, tratamiento farmacoldgico y cirugia. De
los distintos tratamientos, el quirtrgico ha demostrado resultados su-
periores; sin embargo, es menos aceptado por su grado de invasion,
lo cual se ha modificado desde la aparicion de la cirugia de minima in-
vasion, obteniendo excelentes resultados con una recuperacion acele-
rada y menor dolor. Objetivos: Revisar la casuistica y resultados del
tratamiento de la acalasia en el Hospital ABC a partir del primer caso
manejado laparoscopicamente en 1995. Material y métodos: Estudio
retrospectivo con revision de expedientes y contacto telefénico de los
pacientes para interrogatorio, abarcando un periodo de 11 afios. Re-
sultados: Se incluyeron 25 casos, cinco cirugias abiertas y 20 por la-
paroscopia, con una tasa de conversion del 10%. La disfagia postope-
ratoria fue de 24%, pero en mds de 90% fue leve y refirieron estar sa-
tisfechos con el procedimiento. No hubo mortalidad y la tasa de mor-
bilidad fue del 16%. Conclusiones: El manejo laparoscépico de la
acalasia es seguro y efectivo y debe ser considerado como tratamiento
de primera linea antes de recurrir a otras alternativas no invasivas.
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INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor primario del es6-
fago, poco comin, de etiologia desconocida. Se
caracteriza por aperistalsis del cuerpo esofdgico y
ausencia de relajacion del esfinter esofdgico infe-
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ABSTRACT

Introduction: Achalasia is an infrequent disease of unknown eti-
ology that is characterized by progressive dysphagia due to the
lack of relaxation of the lower esophageal sphincter in response
to swallowing. It does not have any preference for sex or age.
Through the years it has been treated pharmacologically, with en-
doscopic balloon dilations and surgically. Although surgery has
always proven to have the best results, other treatments are pre-
ferred because they are less invasive, but this has changed recent-
ly since the development of minimally invasive surgery, that has
proved to have good results with fast recovery and less pain. Ob-
Jectives: To review all achalasia cases in the ABC Medical Center
since the first laparoscopic case in 1995. Materials and meth-
ods: Retrospective study reviewing files during an 11 year span.
Results: 25 patients were included, 5 open and 20 laparoscopic,
with a conversion rate of 10%. Postoperative dysphagia was 24%
but >90% of patients rated it as minor and were satisfied with
their results. Mortality rate was 0% and morbidity 16%. Conclu-
sions: Laparoscopic management of achalasia is safe and effec-
tive and must be considered a first line treatment before other non
invasive alternatives.

Key words: Achalasia, balloon dilations, Heller myotomy.

rior que dificultan el vaciamiento esofagico y oca-
sionan una dilatacién gradual del mismo. Afecta a
ambos sexos por igual y se presenta a cualquier
edad, pero con mayor frecuencia entre los 20 y los
50 afios.!? A través del tiempo su manejo ha con-
sistido en dilataciones, tratamiento farmacoldgico,
cirugia y, mds recientemente, aplicaciéon de toxina
botulinica. El tratamiento quirdrgico ha demostra-
do tener mejores resultados que cualquier otra for-
ma de terapia; sin embargo, su aceptacion ha sido
limitada por el dolor, la prolongada estancia hospi-
talaria y la morbilidad asociadas al trauma quirtr-
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gico de una laparotomia o toracotomia.>* Desde el
nacimiento de la cirugia de minima invasién, el
tratamiento ha cambiado radicalmente ya que se
ha demostrado que es posible tener excelentes re-
sultados utilizando técnicas laparoscdpicas o tora-
coscoépicas.”® Los reportes de tratamiento en la li-
teratura mexicana han sido limitados,”!? por lo
que decidimos realizar esta revision de tratamiento
quirurgico en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Para conocer la frecuencia de acalasia, su forma de
presentacion, abordaje, tratamiento y los resultados
obtenidos posterior al tratamiento quirtrgico en
nuestro medio se realizé un estudio retrospectivo,

Cuadro I. Caracteristicas demograficas de la poblacién.

descriptivo, lineal, de una serie de casos, recopilando
los datos de pacientes con diagnéstico de acalasia de
enero 1996 a enero 2007 que fueron tratados quirdr-
gicamente. Se conservo el anonimato de los pacien-
tes. Obtuvimos los datos relacionados al evento qui-
rurgico de los expedientes, utilizando un formato de
recopilacién de datos y contactamos a los pacientes
via telefénica para la aplicacién de un cuestionario
en relacion al control de los sintomas postoperatorios.
Las variables evaluadas fueron: sexo, edad, tipo
de sintomas y duracidn, estudios diagndsticos, ci-
rugia realizada, tipo de procedimiento antirreflujo
asociado, tiempo quirtrgico, complicaciones, con-
versiones, tiempo de estancia hospitalaria, inicio
de via oral, estudios postoperatorios, disfagia
postoperatoria y satisfaccion de la cirugia.

Grupo A Grupo B
Tratamiento quirdrgico Tratamiento quirdrgico
Global primario de reintervencion p
Pacientes 25 19 6
Edad (afios) 438 + 16.4 426 +15.9 47.8 +18.9 0.51*
Hombres:mujeres 11:14 10:9 15
* Prueba t de Student. ** Prueba U de Mann-Whitney.
Cuadro Il. Tipo de sintomas y duracién.
Global Grupo A Grupo B
Sintoma n % n % n % p
Disfagia 25 100 19 100 6 100
Dolor retroesternal 15 60 1 58 4 67
Regurgitacion 12 48 8 42 4 67
Salivacién excesiva 6 24 4 21 2 33
Pirosis 9 36 7 37 2 33
Pérdida de peso 10 40 8 42 2 33
Hipo 1 4 1 5 0 0
Tos 3 12 2 10 1 17
Infecciones de vias respiratorias altas 1 4 1 5 0 0
Halitosis 1 4 1 5 0 0
Sensacion de cuerpo extrafio 1 4 0 0 1 17
Duracién (meses), Md (25°-75°) 10 (4-36) 6 (3-24) 30 (5.5-102) 0.138**




Wellman-Wollenstein Ry cols. Manejo quirdrgico de la acalasia

An Med (Mex) 2011; 56 (2): 63-72 6 5
Cuadro lll. Estudios diagnésticos realizados.
Global Grupo A Grupo B
Estudio n % n % n %
Endoscopia 25 100 19 100 6 100
Manometria 24 96 18 94 6 100
SEGD 24 96 18 94 6 100
SEGD = Serie esofagogastroduodenal.
Cuadro IV. Hallazgos de los estudios diagndsticos.
Global Grupo A Grupo B
Estudio Hallazgo n % n % n %
Endoscopia (n = 25) Resistencia al paso del EEI 25 100 19 100 6 100
Dilatacion esofdgica 6 24 3 15.7 3 50
Manometria (n = 24) Ausencia de relajacion 24 100 18 100 6 100
Acalasia «vigorosa» 1 4 1 5.5 0 0
EEI hipertdnico 9 38 7 39 2 33
EEI hipoténico 14 58 10 55.5 4 67
SEGD (n = 24) «Pico de ave» 24 100 18 100 6 100

Abreviaturas: EEI = Esfinter esofagico inferior. SEGD = Serie esofagogastroduodenal.

Las variables categoricas fueron descritas usan-
do frecuencias y porcentajes y las variables numé-
ricas se expresaron con media y desviacion estdn-
dar o con mediana e intervalo intercuartilar. Las
comparaciones entre grupos se realizaron usando
prueba %2 o exacta de Fisher para variables cate-
goricas y con prueba t de Student pareada. La sig-
nificancia estadistica se alcanz6 con p < 0.05.

RESULTADOS

Fueron incluidos 25 pacientes, distribuidos en dos
grupos. El grupo A estuvo integrado por 19 enfer-
mos sin tratamiento quirdrgico previo y el grupo B
por seis sujetos previamente intervenidos con re-
currencia de los sintomas. Cinco de los seis casos
del grupo B fueron tratados previamente con dila-
taciones. A todos los pacientes se les realizé mio-
tomia de Heller modificada, asociado en la mayo-
ria a un procedimiento antirreflujo.

Predominé el sexo femenino con 56% y el ran-
go de edad fue de 12 a 72 afos (media de 43
afios) (Cuadro 1).

El tiempo de presentacién de los sintomas fue
desde dos hasta 120 meses con promedio de 10 me-
ses, seis meses en el grupo A y 30 meses en el gru-
po B. La disfagia se presentd en 100% de los casos.
También se encontrd dolor retroesternal, regurgita-
cién, salivacidn, pirosis y pérdida de peso. En el
cuadro 11 se enlistan los sintomas detectados.

A todos se les realizé endoscopia de tubo diges-
tivo alto; se encontrd resistencia al paso del endos-
copio y dilatacién esofdgica en 24% de los casos.
La manometria, realizada en 96% de los pacientes,
revel6 ausencia de relajacion del esfinter esofdgico
inferior con o sin hipotonia del mismo. En un en-
fermo se encontré acalasia «vigorosa». Al 96% de
los sujetos se les realiz6 una serie esofagogastro-
duodenal (SEGD); se observd la imagen clasica
«en punta de lapiz» en todos (Cuadros Il y IV).
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A 56% de los casos, correspondientes al 79% de los
pacientes del grupo A, se les practicé la cirugia como
tratamiento primario y 21% habia sido sometido a di-
lataciones previamente. En cambio, todos los sujetos
del grupo B habian sido previamente operados, inclu-
yendo una mujer que ademas fue sometida a una serie
de tres dilataciones endoscOpicas posteriores a la falla
del tratamiento quirdrgico (Cuadro V).

Veinte pacientes (18 del grupo A y dos del B)
fueron intervenidos mediante laparoscopia y cinco
(uno del grupo A y cuatro del B) con cirugia abier-
ta (Cuadro VI).

El tiempo quirtrgico promedio fue 180 minutos
(rango: 50 a 480). El promedio fue 150 minutos en
el grupo A frente a 300 minutos en el B, sin dife-
rencia estadisticamente significativa.

La longitud de la miotomia en promedio fue de
6 cm por encima de la unién esofagogdstrica y de

Cuadro V. Procedimientos previamente realizados.

2 cm por debajo de la misma, sin diferencia esta-
distica para ambos grupos.

La preferencia de los procedimientos antirreflu-
jo fue: Toupet en 13 casos (56%), Dor en siete
(28%) y Nissen en tres (12%). A un paciente no se
le realiz6 procedimiento antirreflujo (Cuadro VI).

En 21 de los 25 casos se utilizé endoscopia
transoperatoria. Se comprobd que la miotomia y la
hermeticidad fueron adecuadas mediante una
prueba hidroneumaética para localizar fugas aéreas.

Se presentaron cuatro (16%) complicaciones y
dos (10%) conversiones. Las cuatro complicaciones
fueron: en el grupo A, una broncoaspiracion duran-
te la induccién anestésica manejada sin consecuen-
cias; en el grupo B, una reoperacion por sangrado
de un vaso corto resuelto sin consecuencias y dos
conversiones, una de éstas por perforacion esofagi-
ca y la otra por hemorragia hepatica, ambas en pa-

Global Grupo A Grupo B
Procedimiento n % n % n %
Ninguno 15 56 15 79 0 0
Dilataciones 20 21 1 17
Miotomia + funduplicatura 16 4 67
Funduplicatura 8 2 33
Cuadro VI. Tipo de abordaje seleccionado y cirugia realizada.
Global Grupo A Grupo B
Abordaje n % n % n %
Laparoscdpico 20 80 18 94 2 33
MH + Toupet 10 44 10 —
MH + Dor 7 28 6 —
MH + Nissen 2 8 2 —
Conversion 2 8 — 2
Abierto 5 20 1 5 4 67
MH + Toupet 3 12 1 2
MH + Nissen 1 4 — 1
MH sin procedimiento antireflujo 1 4 — 1

MH = Miotomia de Heller.
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Cuadro VII. Seguimiento a largo plazo de los pacientes.
Global Grupo A Grupo B
(n=25) (n=19) (n=6) p*
Se logré contactar en el PO 21/25 17/19 4/6
Meses PO, Md (25°-75°) 45 (23-63.5) 43 (20-53) 51 (9-63) 0.598
Ha tenido disfagia en el PO 5/21 (24%) 4/17 (23.5%) 1/4 (25%)
Escala de disfagia 1 (0-1.5) 1 (0-1.5) 1(0.5-2) 0.763
Ha requerido dilataciones en el PO 4/21 (19%) 4117 (23.5%) 0/4 (0%)
Calidad de vida PO
Excelente o Buena 19/21 (90%) 16/17 (94%) 3/4 (75%) 0.352
Regular o mala 2/21 (10%) 117 (6%) 1/4 (25%) 0.311
Pirosis 3/21 (14%) 117 (6%) 2/4 (50%) 0.228
Tiene necesidad de tomar medicamentos 4/21 (19%) 2/17 (23.5%) 2/4 (50%)
Si se volveria a realizar el procedimiento 20/21 (95%) 17117 (100%) 3/4 (75%)

PO = Postoperatorio. *Prueba U de Mann-Whitney

cientes abordados por via laparoscopica a pesar ha-
ber tenido cirugia previa. La primera paciente tenia
ademas del antecedente quirtirgico, una serie de tres
dilataciones esofdgicas y fue quien presentd la tni-
ca perforacion esofédgica en nuestra serie, advertida
y reparada en el momento con puntos de Poliglacti-
na 910 3-0. En el postoperatorio presentd fuga de
material hidrosoluble durante un videoesofagogra-
ma y desarrollé una fistula esofdgica manejada con
una endoprdtesis que se retir6 dos meses mas tarde
al cerrar la fistula. En la actualidad se encuentra
asintomatica. La otra conversion fue para controlar
una hemorragia de 700 mL debida a laceracién he-
patica. Su evolucion postoperatoria fue satisfactoria.
No hubo diferencia estadisticamente significativa
para conversiones y complicaciones.

Se realizé esofagograma postoperatorio a 19
(76%) de los pacientes, encontrando sélo la fuga
antes descrita. En promedio, se inici6 la via oral en
el segundo dia postoperatorio. La estancia hospita-
laria fue, en promedio, de tres dias. En el grupo A
el inicié de la via oral tuvo lugar en el primer dia,
mientras que en el grupo B fue hasta el tercer dia.
La estancia del grupo A fue en promedio de dos
dias, mientras que la del grupo B fue de 5.5 dias,
en ambos casos se encontrd diferencia estadistica
significativa (p 0.001 y 0.004, respectivamente).

Se contacté via telefénica a 88% de los pacien-
tes y se les realizé un cuestionario estandarizado.

El tiempo promedio de seguimiento postoperato-
rio fue de 45 meses (9 a 126 meses). El 24% ma-
nifestaron haber presentado disfagia en el posto-
peratorio. La intensidad fue calificada con base
en una escala de 0 a 4 (O = nunca, 1 = una vez al
mes, 2 = una vez a la semana, 3 = una vez al dia
y 4 = permanente). El promedio de disfagia fue
1.0 en el periodo postoperatorio, frente a 3.2 du-
rante el preoperatorio.

El 19% requirieron dilataciones esofagicas posto-
peratorias para control de los sintomas, lo cual es
aceptable segtin los reportes de la literatura.!3-13

La calidad de vida mejord notablemente, 90% la
expresaron como excelente o buena con adecuada
satisfaccion al comer; contra 10% que dijeron que
la calidad lograda era regular o mala y que no dis-
frutaban plenamente de sus alimentos. El 14% de
los pacientes refirieron pirosis y 19% siguieron to-
mando inhibidores de bomba de protones. El 95%
expresaron que se volverian a operar en caso ne-
cesario. La evolucién a largo plazo se resume en el
cuadro VII.

DISCUSION

La acalasia es el mds conocido y mejor estudiado
de los trastornos motores del eséfago. En 1674,
Thomas Willis describi6 la acalasia en «un enfer-
mo hambriento incapaz de deglutir», por un estre-
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chamiento del eséfago distal, y disefi6 el primer di-
latador esofdgico con un hueso de ballena.'®

El primer tratamiento quirdrgico para la acalasia
fue realizado en 1914 por Ernest Heller, quien rea-
liz6 una esofagomiotomia anterior y posterior de 8
cm, con lo que mejord la degluciéon del enfermo,
aunque provocd como consecuencia un grave re-
flujo.'” En 1923, Zaaijer propuso la técnica utiliza-
da hasta la actualidad al modificar la técnica de
Heller, realizando uUnicamente la miotomia ante-
rior.!® En 1991, Cuschieri describié la técnica la-
paroscépica'® y, en 1992, Pellegrini la describi6
por toracoscopia.?’

La técnica laparoscépica ha sido mejor acepta-
da, surgiendo como un nuevo estindar de oro, ya
que no requiere intubaciéon bronquial selectiva,
evita la invasion tordcica y la necesidad de sonda
pleural, por lo que el dolor y la estancia hospitala-
ria son menores. Ademads, permite extender la mio-
tomia hasta el estdmago y es mas fécil de realizar
un procedimiento antirreflujo.!»?

Aunque la ausencia total de peristalsis del cuerpo
esofagico ha sido propuesta como la principal alte-
racion, la evidencia indica que es un desorden pri-
mario del esfinter esofagico inferior (EEI), ya que
hasta 5% de las contracciones esofigicas generan
peristalsis. El problema radica en que éstas no son
capaces de vencer la resistencia aumentada al va-
ciamiento esofdagico condicionada por incapacidad
para la relajacién del EEI. Se ha observado que des-
pués de una dilatacién o cardiomiotomia, la peristal-
sis esofdgica reaparece, lo cual apoya la teoria que
la acalasia es un trastorno primario del EEL*

La degeneracion neurégena en la acalasia ha
sido explicada por varias teorias, incluyendo: idio-
patica, infecciosa, autoinmune o por factores am-
bientales. La acalasia primaria idiopatica es la mas
comin; con menor frecuencia se presenta acalasia
secundaria a otros trastornos como cdncer gastri-
co, linfoma, enfermedad de Chagas, infecciones
virales, gastroenteritis eosinofilica y trastornos
neurodegenerativos.?!

Afecta ambos sexos por igual y se presenta en
todas las edades, con un pico entre los 20 y 50
aflos de edad. La frecuencia anual reportada en Es-
tados Unidos es de 0.5 a 6 casos por 100,000 ha-
bitantes.!>422

La manifestacion principal es la disfagia tempra-
na, progresiva, tanto a sélidos como a liquidos,
que dura en promedio dos afos antes de buscar
atenciéon médica. La disfagia empeora con el estrés
emocional, los alimentos frios y la ingesta apresu-
rada de los mismos. Puede existir pérdida de peso
variable.1:2?123 E]l aumento de la presién intraeso-
fagica favorece el paso del bolo alimenticio hacia
el estdmago, como la maniobra de Valsalva, la po-
sicién de pie con elevacion de brazos o el consu-
mo de liquido en grandes cantidades. La regurgita-
cién y el vomito son utilizados para vaciar el es6-
fago, lo cual puede ocasionar confusién con otros
desoérdenes alimenticios. Como consecuencia pue-
de haber broncoaspiracién, que es la complicacién
broncopulmonar mas frecuente, hasta en 10% de
los pacientes con acalasia.!

El estudio inicial para el diagndstico debe ser un
esofagograma con bario, el cual demuestra la ima-
gen clasica de dilatacion esofdgica y estrecha-
miento del extremo distal en «punta de lapiz», que
representa la ausencia de relajaciéon del EEI. Con
el progreso de la enfermedad, el es6fago se dilata
en forma masiva y se vuelve tortuoso o sigmoideo.
El hallazgo manométrico de ausencia de relajacion
del EEI inducida por la deglucién es el estandar de
oro para confirmar el diagndstico. La pHmetria es
poco util. La endoscopia es ttil para descartar cau-
sas de acalasia secundaria o pseudoacalasia. Ca-
racteristicamente, la apariencia del es6fago es at6-
nica y dilatada, con estenosis del EEI que no abre
con la insuflacién, pero permite el paso del endos-
copio cuando se aplica una presién elevada.!

La acalasia es una condicion incurable, por lo
que el tratamiento esta dirigido a la paliacién de
los sintomas y no a la correccién de la patologia
neuromuscular de base. El objetivo es aliviar la
obstruccién del eséfago distal para mejorar el va-
ciamiento.

Existen multiples opciones terapéuticas, pero en la
actualidad existe tendencia a recomendar la cirugia
como manejo de primera linea, antes de recibir otros
tratamientos que eventualmente dificultan y aumen-
tan el porcentaje de complicaciones de la cirugia.

La terapia con agentes relajantes del musculo
para aliviar la presion del EEI debe ser empleada
por via sublingual, ya que el retardo en el vacia-
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miento esofdgico condiciona absorcion limitada de
los farmacos orales. Los més usados son los nitra-
tos y los bloqueadores de canales de calcio, pero
su efectividad no ha sido comprobada, por lo que
su uso se ha limitado a pacientes con sintomas le-
ves 0 como tratamiento temporal mientras se pla-
nea otro procedimiento,'?! 0 como alternativa en
pacientes con riesgo quirurgico elevado que no
pueden ser sometidos a otros tratamientos maés
agresivos.?*

Se ha descrito el uso de toxina botulinica A in-
yectada en el EEI por via endoscépica con minima
frecuencia de complicaciones. Su efectividad in-
mediata es de 60 a 85% con recurrencia de 50% a
los seis meses, por lo que se ha perdido el entu-
siasmo para su utilizacién.!»>23 Es posible su ad-
ministracién repetida, pero la eficacia disminuye
en cada aplicacién subsecuente. Algunos autores
han reconocido que después de la aplicacién de
toxina botulinica se produce fibrosis en la unién
gastroesofagica, con lo cual se dificulta el recono-
cimiento de las estructuras anatémicas y aumenta
el indice de complicaciones durante una eventual
intervencidn quirdrgica como tratamiento definiti-
v0.1:2426 Otros autores han publicado que la dife-
rencia de complicaciones en pacientes previamen-
te tratados con toxina botulinica no es estadistica-
mente significativa y se relaciona més con la curva
de aprendizaje del procedimiento antes de los pri-
meros 30 casos.?’

El tratamiento mas antiguo para la acalasia es la
dilatacion del EEI, originalmente descrita usando
un hueso de ballena. En la actualidad se puede
realizar en pacientes ambulatorios, a través de un
endoscopio bajo control fluoroscépico, utilizando
balones de polietileno con didmetro minimo de 30
mm, los cuales pueden ir aumentando de forma
gradual. Se dilata durante uno a tres minutos, des-
garrando las fibras del EEI. Se ha reportado éxito
en 60 a 90% de los casos, manteniendo un periodo
libre de disfagia por un afio en 70%; sin embargo,
a largo plazo, mas de 50% requieren dilataciones
subsecuentes.?>?® El riesgo de perforacion es de
2% por intento de dilatacién y aumenta progresi-
vamente conforme se incrementa el diametro del
dilatador. La presencia de hernia hiatal, dilatacién
esofagica mayor de 7 cm o un diverticulo epifréni-
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co son contraindicaciones porque aumentan el
riesgo de perforacién.!

El tratamiento quirdrgico ofrece resultados su-
periores a los de la dilatacién endoscépica, con
éxito de 90-95% ya que se puede realizar el desga-
rro especifico de las fibras del EEI bajo visién di-
recta y no a ciegas.?’ Antes de la cirugia de mini-
ma invasion se favorecia mas el uso de dilatacio-
nes endoscdpicas por los grandes inconvenientes
que implicaba el procedimiento abierto.?> Sin em-
bargo, en la actualidad con el avance en las técni-
cas de minima invasion es posible realizar una
miotomia por via laparoscdpica o toracoscOpica
con buenos resultados y con una importante dismi-
nucién de las molestias y morbilidad perioperato-
rias.’0-33 El abordaje inicial con técnicas de mini-
ma invasiéon se hacia mediante toracoscopia, con
lo que se lograba adecuado control de la disfagia,
aunque con alta tasa de reoperacién para extender
la longitud de la miotomia, o bien, con necesidad
de dilataciones endoscépicas en el postoperato-
rio.20-3% También se observé alta incidencia de re-
flujo postoperatorio con esta técnica, comprobado
por pHmetria en mas del 60% de los casos.! Tras
observar estos fendmenos, la preferencia se inclind
hacia el abordaje laparoscépico, con el cual es po-
sible extender aun mas la miotomia hacia el est6-
mago, ademds de poder realizar un procedimiento
antirreflujo. La experiencia ha demostrado que el
abordaje laparoscdpico tiene ventaja sobre el tora-
coscopico, porque se logra mayor control de la
disfagia (93 versus 85%), menor estancia hospita-
laria (48 frente a 72 horas) y menor reflujo posto-
peratorio (17 versus 60%).1->-6-33

En la actualidad, se ha propuesto que el manejo
quirdrgico laparoscépico de la acalasia debe de ser
el tratamiento de eleccién de primera linea, incluso
antes de usar otros métodos como la toxina botuli-
nica o las dilataciones, ya que se ha demostrado
que los resultados de la cirugia en pacientes virge-
nes a tratamiento son superiores, ademas de que el
procedimiento es técnicamente méas sencillo y con
menos complicaciones.’”?426

Hay dos controversias principales en torno a la
miotomia de Heller laparoscépica: ;Cual debe ser
la longitud de la miotomia? y ;debe o no acom-
pafiarse de un procedimiento antirreflujo y cudl
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de ellos? La mayoria de los autores coinciden
que la extension de la miotomia debe ser de 5 a 7
cm proximal a la unién esofagogastrica. La exten-
sién distal es mas controversial, ya que se ha de-
mostrado que a mayor longitud de la miotomia
distal hay menor incidencia de disfagia. Estudios
comparativos entre procedimientos en donde la
extension distal fue de 1.5 a 2 cm en un grupo y
mayor a 3 cm en otro, encontraron una frecuen-
cia de reoperacion por disfagia de 17 versus 3%,
favoreciendo al grupo de la miotomia mas exten-
sa.3¢ Con base en estudios en los que se obser-
v6 que, después del procedimiento toracoscopi-
co, existia reflujo patolégico,>>* hay grupos que
recomiendan el efectuar un procedimiento anti-
rreflujo en todos los pacientes;%333738 sin em-
bargo, algunos han reportado buenos resultado
sin realizarlo. La mayoria de los cirujanos reco-
miendan realizar un procedimiento antirreflujo,
ya que no tiene relaciéon con aumento de la disfa-
gia y consideran que no incrementa significativa-
mente la morbilidad ni el tiempo operatorio.

Es aceptado que la mejor opcién es una fundu-
plicatura parcial tipo Dor o Toupet, ya que algunos
reportes sugieren que las funduplicaturas totales
como el Nissen ocasionan mayor disfagia.’® Sin
embargo, segtn las publicaciones de Rossetti, los
resultados demostraron que, realizando la fundu-
plicatura de 360°, se obtuvieron buenos resultados
sin obstruccién al vaciamiento esofédgico.

Las ventajas de la funduplicatura anterior de
Dor incluyen el que se requiere menor diseccion
posterior, por lo que técnicamente es mas sencilla
y hay mayor preservaciéon de la barrera antirreflu-
jo. Ademas, al ser anterior, queda cubierto cual-
quier sitio de potenciales lesiones mucosas inad-
vertidas.3”#! La funduplicatura parcial posterior
de Toupet es la preferida cuando existe ERGE.3!
Al mantener los bordes de la miotomia separados,
esta técnica puede proteger contra la disfagia recu-
rrente. Cada procedimiento tiene sus propios bene-
ficios tedricos y no existe evidencia que favorezca
alguno sobre otro, por lo que la eleccién queda a
preferencia de cada grupo quirdrgico.

Este estudio retrospectivo demostré que la ciru-
gia para el manejo de la acalasia, especialmente la
cirugia de minima invasién, es un tratamiento efec-

tivo a largo plazo, a pesar de que hasta 19% de los
pacientes requirieron algin tratamiento adicional
después de la operacion. Esto sucede porque, en la
mayoria de los casos, los sintomas estuvieron pre-
sentes por periodos prolongados antes de la cirugia,
resultando en una disfuncién del cuerpo esofdgico
y, por lo tanto, pocos pacientes recuperan la motili-
dad esoféagica normal. Es importante hacer hincapié
en que la acalasia es una condicién incurable y el
objetivo del tratamiento estd dirigido a la paliacién
de los sintomas y no a la correccién de la patologia
neuromuscular de base.

A pesar de la necesidad frecuente de tratamien-
tos adicionales y de la persistencia de la disfagia
cir hasta 2470 e 105 casvs, 1d 1HiCN31Uaa O la qis-
ragia en el postoperatorio es mucho menor. Al in-
terrogar a los pacientes encontramos que mas de
90% se encontraban satisfechos con los resulta-
dos de la cirugia y hasta 95% se la volverian a
realizar si fuera necesario. El abordaje laparoscé-
pico ofrece resultados satisfactorios en el alivio
de la disfagia, con baja frecuencia de necesidad
de procedimientos subsecuentes en el postopera-
torio.'>#2 En relacién a otros tratamientos, los es-
tudios reportados en la literatura demuestran que
la cirugia es superior a cualquier tratamiento far-
macolégico, dilataciéon con balén o aplicacion de
toxina botulinica.?>-28:43

Se ha reconocido que las cirugias que se reali-
zan después de aplicaciones repetidas de toxina
botulinica o dilataciones endoscdpicas, o cuando
son reoperaciones, presentan mayor complejidad
debido a la dificultad para encontrar los planos
adecuados de la diseccion. Por esta razon, la ten-
dencia se inclina cada vez mds hacia un trata-
miento quirdrgico temprano antes de ofrecer a los
pacientes otras opciones, sobre todo en casos con
riesgo quirdrgico bajo. En nuestra serie, las dos
conversiones ocurrieron en reoperaciones y una
de ellas presentaba ademas de la cirugia previa,
el antecedente de tres dilataciones endoscdpicas.
Fue en esta paciente en quien ocurrié la Unica
perforacion esofégica.

La preferencia en nuestro centro, al igual que
en la literatura, es a realizar un procedimiento an-
tirreflujo parcial asociado, con lo que se ha de-
mostrado un adecuado control tanto de la disfa-
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gia como del reflujo postoperatorio. En la mayo-
ria de los pacientes que presentaron pirosis en el
postoperatorio, los sintomas fueron facilmente
controlados por medicamentos.

Algunas de las limitaciones de este estudio son
el tamano de la muestra y los problemas propios
de encontrarnos en un hospital privado en donde
es dificil estandarizar la conducta quirdrgica para
un procedimiento, ya que cada cirujano realiza el
procedimiento de su eleccion. Ademds, en el
postoperatorio, la forma de seguir a los pacientes
varia entre cada especialista.

CONCLUSIONES

La miotomia de Heller modificada por laparoscopia
con funduplicatura parcial es la técnica preferida
para el manejo de la acalasia, con la cual es posible
obtener un adecuado control de los sintomas y sa-
tisfaccién a largo plazo en rangos aceptables, a pe-
sar de que hasta una quinta parte de los pacientes
requieren realizarse procedimientos adicionales.

El método mds seguro para las reintervenciones
es el abordaje abierto, ya que los pacientes que se
reintervenieron por via laparoscdpica fueron el
grupo con mayor frecuencia de complicaciones y
conversion.
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