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Miotomia de Heller con funduplicatura laparoscopica
(tratamiento endoquirurgico de la acalasia)
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Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia de cinco afos en el trata-
miento de la acalasia del eséfago mediante la miotomia de
Heller laparoscopica acompafada de alguna variante de fun-
duplicatura, asi como los resultados preliminares de la com-
paracion entre los distintos tipos de funduplicatura.

Material y métodos: Se estudiaron 14 pacientes con acalasia,
en quienes se analiz6 edad, sexo, sintomatologia, hallazgos
del estudio endoscépico, radiolégico y manometria en el preope-
ratorio y posoperatorio, tratamientos previos, tipo de fundupli-
catura realizada, tiempos quirdrgicos y evaluacion de los resul-
tados del tratamiento quirdrgico mediante escala de Visick.
Resultados: En los 14 pacientes se realizé miotomia de He-
ller; el procedimiento antirreflujo fue Dor en ocho, Toupet en
cuatro y Nissen en dos. El tiempo quirdrgico promedio fue de
145 minutos, con disminucion del mismo a 130 minutos prome-
dio en quienes se realizé funduplicatura tipo Dor. El tiempo pro-
medio de estancia intrahospitalaria fue de 2.5 dias y la via oral
se inicié a 1.5 dias. Los resultados posoperatorios (escala de
Visick) fueron: grado |, seis pacientes (42.8 %, Dor cuatro, Tou-
pet uno, Nissen uno); grado Il, cuatro pacientes (28.5 %, Dor
tres, Toupet uno); grado llIA, dos pacientes (14.2 %, Dor dos);
grado IVA, un paciente (7.1 %, Toupet); grado IVB, un paciente
(7.1 %, Nissen-Rossetti).

Conclusiones: La miotomia de Heller es actualmente el es-
tandar de oro para el tratamiento de la acalasia y se debera
acompanfar de procedimiento antirreflujo. Hasta el momento
se ha demostrado que la funduplicatura tipo Dor es mas se-
gura, rapida y tiene mejores resultados.
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Summary

Background: We undertook this study to present a 5-year
experience in laparoscopic treatment of achalasia using Heller
myotomy with an antireflux technique.

Methods: Fourteen patients with diagnosis of achalasia were
included. We analyzed age, sex, symptoms, endoscopy, radi-
ology and manometry results, pre- and postoperative treat-
ment, fundoplication technique, surgical time and Visick Score.
Results: Heller myotomy with an antireflux technique was car-
ried out in 14 patients: Dor was performed in eight patients,
Toupet in four patients, and Nissen in two patients. Average
surgical time was 145 min, which decreased to 130 min in those
patients who underwent Dor fundoplication. Oral feeding was
started 1.5 days after surgery and the average hospital stay
was 2.5 days. Visick Score was as follows: grade |, six patients
(42.8 %, Dor four patients, Toupet one patient, Nissen one pa-
tient); grade Il, four patients (28.5 %, Dor three patients, Toupet
one patient); grade IllA, two patients (14.2 %, Dor two patient);
grade IVA, one patient (7.1 %, Toupet); grade 1VB, one patient
(7.1 %, Nissen-Rossetti).

Conclusions: Heller myotomy is currently the gold standard
in the treatment of achalasia and should be performed with an
antireflux procedure. In our series, we have found that there
are fewer complications with Dor fundoplication, the proce-
dure is easier (implying shorter surgical time), and it offers the
best results as compared with other antireflux techniques.
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Introduccion

En 1674, Thomas Willis' fue el primero en describir y tratar la
acalasia con dilataciones y hasta 1913 Hurst propuso el término
acalasia (sin dilatacion) para describir el conjunto de sintomas
presentes.

Es un desorden motor primario del esdfago, progresivo e incu-
rable, caracterizado por peristalsis no propulsiva o inexistente del
esofago, falla del esfinter esofagico inferior para relajarse, con
una presion basal del mismo normal o aumentada y dilatacion eso-
fagica. Aunque su etiologia aun permanece desconocida, algunos
procesos infecciosos y autoinmunes se han asociado con esta en-
fermedad.? Histologicamente se ha encontrado respuesta inflama-
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toria en el plexo mientérico esofagico, con infiltrado de linfocitos
T, nimero variable de mastocitos, pérdida de células gangliona-
res y fibrosis neural mientérica;® lo que resulta en disminucion
del 6xido nitrico y péptido intestinal vasoactivo y su accion in-
hibitoria, favoreciendo el efecto excitatorio de la acetilcolina
sobre el musculo liso y, con ello, el aumento de la presion basal
del tercio inferior esofagico y el esfinter esofagico inferior, con
alteracion en la relajacion de éste. Tipicamente aparece entre la
tercera y quinta década de la vida, sin preponderancia de sexo. El
diagnostico es facil en el estadio avanzado de la enfermedad, con
un es6fago dilatado, disfagia (92-100 %), regurgitacion (56-95 %),
pérdida de peso (30-81 %), dolor toracico (17-75 %) y, de manera
paraddjica, pirosis (27-32 %),* vomito e, incluso, broncoaspira-
cion. Sin embargo, en la fase inicial, los pacientes presentan disfa-
gia como unica sintomatologia y tanto el estudio endoscdpico como
el esofagografico pueden no llegar al diagndstico.’ En esta etapa,
el estudio diagndstico de manometria es el unico efectivo y los
hallazgos caracteristicos son ausencia de peristalsis del cuerpo
esofagico, relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior,
que puede o no acompaifiarse de aumento de la presion en el mis-
mo’ (figura 1).

La acalasia se clasifica en dos categorias, basadas en el pro-
medio de la amplitud de las ondas en el cuerpo esofagico: cldsi-
ca, con presiones de 30 a 40 mm Hg; y vigorosa, cuando las
presiones exceden los 40 mm Hg.?

Tratamiento

El idéneo deberia revertir la aperistalsis y restaurar la funcion
del esfinter esofagico inferior, sin embargo, en la actualidad los
métodos terapéuticos disponibles unicamente mejoran la sinto-
matologia mediante la disminucion de la presion del esfinter eso-
fagico inferior, con lo que se facilita el vaciamiento esofagico.

En el tratamiento médico se utilizan bloqueadores de calcio
—como la nifedipina sublingual— y nitratos de larga duracion
—el dinitrato de isosorbide sublingual. La terapia farmacoldgi-
ca tiene el inconveniente de una vida media y tiempo de accion
muy cortos, por lo que debe ser administrada antes de cada ali-
mento y los rangos de disminucion en la presion del esfinter
esofagico inferior son cortos (15-45 % de la presion basal).” Tam-
bién se ha usado la toxina botulinica tipo A inyectada de manera
local por via transendoscopica (80-100 U de toxina) en el mus-
culo del esfinter esofagico inferior, con lo que se inhibe la libe-
racion calcio-dependiente de acetilcolina en las terminaciones
nerviosas del esfinter. Su principal inconveniente es que se pre-
senta recurrencia de los sintomas en aproximadamente 80 % de
los pacientes a los seis meses y este periodo se acorta con cada
inyeccion por creacion de anticuerpos contra la toxina.®

Las dilataciones neumaticas se realizan con balones neumati-
cos de presion asistida, con lo que se logra la ruptura parcialmente
controlada de las fibras musculares del esfinter esofédgico inferior.
El peligro de las dilataciones es el riesgo de perforacion esofagi-
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Figura 1. Manometria donde se muestran los hallazgos ca-
racteristicos de la acalasia (ausencia de peristalsis del cuer-
po esofagico con presencia de ondas simultaneas, relajacion
incompleta del esfinter esofagico inferior que se puede o no
acompanfar de aumento de la presion en el mismo).

ca, reportandose rangos que van de 0.5 a 16 %, dependiendo de
las series analizadas.’

En cuanto al tratamiento quirtrgico, Heller describi¢ en 1914,
la cardiomiotomia anterior y posterior del eséfago distal como
tratamiento para la acalasia. En 1923, Zaaijer modifico este pro-
cedimiento realizando Ginicamente una miotomia anterior, sien-
do esta técnica quirtirgica la que prevalece.'’ En 1958, Ellis"
popularizé el abordaje toracico, que técnicamente presentd ma-
yor limitacion, comorbilidad y dificultad.'>'* Con el abordaje
abierto, las escuelas europeas y latinoamericanas preferian la via
abdominal, mientras que la estadounidense privilegiaba la tora-
cica; con el advenimiento de la cirugia de minima invasion las
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tres escuelas han adoptado la via abdominal como de elec-
Cién.7’l4’15

El arribo de la cirugia de minima invasion represent6 un cam-
bio notable en el tratamiento de eleccion para la acalasia,'!? ya
que disminuy6 de manera importante la morbimortalidad de la
cirugia y los tiempos de estancia hospitalaria y recuperacion.?%2?
La primera cardiomiotomia laparoscdpica fue reportada por Cus-
chieri y colaboradores en 1991.% Actualmente existe una marca-
da controversia acerca de utilizar un procedimiento antirreflujo
agregado:**? algunos cirujanos opinan que no se requiere y otros
tienen preferencias personales entre la funduplicatura total tipo
Nissen o funduplicaturas parciales tipo Toupet o Dor.?*?” Tom De-
Meester menciona su inclinacion por acompanar la miotomia con
funduplicatura parcial tipo Dor.”® En las series que comparan la
cardiomiotomia versus las dilataciones neumaticas, se han encon-
trado tasas de éxito acumulativas de 83 y 67 %, respectivamente.

A partir de 1999, en el Hospital Juarez de México incorpora-
mos el abordaje laparoscopico para realizar la miotomia de Heller
con algtin tipo de funduplicatura (Toupet, Nissen o Dor, segliin
preferencias del cirujano), como procedimiento de eleccion para
el tratamiento de esta patologia.

Objetivo

Presentar la experiencia de cinco afios en el tratamiento de la
acalasia del esofago mediante miotomia de Heller laparoscopica
acompafiada de alguna variante de funduplicatura, asi como los
resultados preliminares de la comparacion entre los distintos ti-
pos de funduplicatura.

Material y métodos

Se realizo estudio retrospectivo lineal mediante la revision de los
expedientes correspondientes a los pacientes intervenidos quirur-
gicamente de miotomia de Heller con algun tipo de funduplicatu-
ra, durante el periodo de agosto de 1999 a junio del 2004. Se ana-
liz6 edad, sexo, sintomatologia y tiempo de evolucion de la mis-
ma, tratamientos previos, resultados de los estudios prequirtirgi-
cos (endoscopia, esofagograma y manometria), aspectos quirur-
gicos (tipo de funduplicatura, duracion de la intervencion, longi-
tud de la cardiomiotomia, complicaciones, etcétera), asi como
evolucion clinica posquirtrgica de los pacientes de acuerdo con la
escala de Visick y su evaluacion radiologica mediante la realiza-
cién de transito esofagogastrico 12 a 24 meses posteriores a la
cirugia.

Técnica quirtrgica
Se utilizd la posicion francesa del paciente para el acceso lapa-

roscopico, en todos se colocaron cinco puertos y se usé CO,
para la instalacién y mantenimiento del neumoperitoneo, con

una presion de 13 mm Hg. La extension de la miotomia fue de 6
cm sobre el eséfago y de 2 cm hacia el estdmago. El procedi-
miento antirreflujo agregado fue realizado de acuerdo con las
preferencias de cada cirujano.

Resultados

Durante el periodo estudiado fueron revisados 14 expedientes,
encontrando que la edad de los pacientes fluctu6 entre 18 y 61
afios, con mediana de 35.9 afios, y el tiempo promedio de inicio
de la sintomatologia fue de 35 meses, con rango de 18 a 61 me-
ses, la cual se caracteriz6 por disfagia en 100 % de los pacientes,
pérdida de peso en 64.2 %, dolor retroesternal en 57.1 %, pirosis
en 42.8 %, vomito en 35.7 %, regurgitacion en 35.7 %, nausea en
28.5 %, sintomatologia respiratoria en 21.4 %, hipo en 14.2 %, asi
como otros sintomas (cefalea, distension abdominal, insomnio,
etcétera) en 28.5 %. Cabe destacar que uno de los pacientes fue
diagnosticado en su ingreso a urgencias por neumonia secunda-
ria a broncoaspiracion, y a dos pacientes, originarios de Tabasco
y Veracruz, se les realizd ELISA e IFI para Tripanosoma cruzi,
con el objeto de descartar megaesofago por enfermedad de Cha-
gas, cuyos resultados fueron negativos.

El tratamiento establecido de manera previa fue a base de
procinéticos en 35.7 %, bloqueadores H, en 14.2 %, antiacidos
en 14.2 %, bloqueadores de calcio en 7.1 % y en 28.5 % no fue
posible especificar el tratamiento recibido. Asi mismo, a dos
pacientes se les realizaron dos dilataciones neumaticas previas
al tratamiento quirtrgico.

Dentro del protocolo de estudio prequirurgico se efectud es-
tudio de manometria a 100 % de los pacientes, encontrando el
esfinter esofagico inferior con presiones entre 13 y 99 mm Hg,
con promedio de 47.15; el porcentaje de relajacion fluctud entre
57y 86 %. La longitud del esfinter esofagico inferior varid entre
1y 4 cm. En el cuerpo esofagico todos los pacientes presentaron
0 % de peristalsis efectiva acompaiiada de 100 % de ondas si-
multaneas, con promedio de amplitudes que variaron entre 16 y
81 %, lo que permiti6 establecer el diagnostico de acalasia vi-
gorosa en tres pacientes. Asi mismo, se realizd endoscopia
preoperatoria en 100 % de los pacientes, encontrando dilatacion
esofagica en 92.8 %, con dificultad en el paso del endoscopio en
42.8 %, esofago sigmoideo en 14.2 % y terciarismo peristaltico
en 14.2 %, ademas se estableci6 el diagndstico de gastritis agre-
gada al padecimiento de acalasia en 21.4 %.

En 10 pacientes (71.4 %) se efectud esofagograma con hallaz-
gos de dilatacion esofagica, presencia de restos de alimentos y
terminacion en “pico de ave” en 100 % de los mismos (figura 2),
mientras que solo 20 % presentd retardo del vaciamiento y en
10 % se documento reflujo gastroesofagico.

El procedimiento quirtrgico fue miotomia de Heller de 6 cm
por arriba del cardias y de 2 cm hacia abajo de la unién esofago-
gastrica. Los procedimientos antirreflujo se realizaron de acuerdo
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Figura 2. Esofagograma donde se muestran los hallazgos
caracteristicos en la acalasia (dilatacion esofagica y termina-
cién en “pico de ave”).

con las preferencias de cada cirujano, con un total de 12 fundu-
plicaturas parciales (ocho de Dor y cuatro de Toupet) y dos tipo
Nissen; el tiempo quirargico promedio en general fue de 145
minutos, con una media de 130 minutos en los que se realizd
funduplicatura tipo Dor (figura 3), 140 minutos en los que se
llevo a cabo funduplicatura completa o de 360° y de 170 minu-
tos para aquellos con funduplicatura de Toupet. En los dos pa-
cientes sometidos a dilataciones neumaticas previas, el tiempo
quirargico promedio se alargé a 192 minutos y el procedimiento
antirreflujo llevado a cabo en estos pacientes fue un Dor y un
Toupet (cuadro I). El tnico incidente transoperatorio reportado
fue una perforacion gastrica advertida, la cual se cerrd con un

Ey

L
Figura 3. Se aprecian las dos lineas de sutura en la fundupli-
catura parcial tipo Dor.

punto en cruz con vicryl del 000; El tiempo promedio de estancia
intrahospitalaria fue de 2.5 dias y la via oral se inici6 1.5 dias en
promedio. Un caso a quien se realizo funduplicatura Nissen-Ros-
setti, tuvo recurrencia sintomatoldgica y fue necesaria reinterven-
cién quirdrgica, durante la cual se observo la funduplicatura corta
de 1.5 cm, resuelta laparoscopicamente ampliando la longitud de
la funduplicatura a 3 cm. No hubo mortalidad.

Criterios de mejoria clinica y evaluacion radioldgica

El criterio de mejoria clinica se estableciéd de acuerdo con la
escala de Visick para pacientes sometidos a cirugia gastroesofa-

Cuadro I. Tiempos quirdrgicos (minutos) de acuerdo
con el procedimiento antirreflujo realizado

Tiempo Mayor Menor

promedio tiempo tiempo
Dor 130 185 75
Toupet 170 300 90
Nissen 140 175 100
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Cuadro Il. Escala de Visick

Tipo funduplicatura Grado | Grado Il Grado llIA Grado IlIB Grado IVA Grado IVB
Dor 4 3 1

Toupet 1 1 1

Completa (Nissen-Rossetti) 1 1
Grado | = sin molestias, resultado perfecto; Grado |l = moderadas molestias, disminuyen sin medicamento; Grado IlIA = sintomas

irregulares, requieren medicacion; Grado IlIB = sintomas continuos, requieren medicacion; Grado IVA = recurrencia de sintomas, dismi-
nuyen con medicacién; Grado IVB = recurrencia de sintomas, requieren dilataciones o cirugia

gica, con lo que seis pacientes (42.8 %) se clasificaron dentro de
grado I (cuatro Dor, uno Toupet y uno Nissen); cuatro pacientes
(28.5 %) tuvieron grado II (tres Dor y uno Toupet); dos (14.2 %)
fueron grado IITA (uno Dor y uno Toupet); uno paciente (7.1 %)
fue grado IVA (Toupet); otro (7.1 %), grado IVB (Nissen-Ros-
setti) (cuadro IT).

A todos los pacientes se les efectud esofagograma con bario
dentro de los 12 a 24 meses de posoperatorio y todos mostraron
adecuado paso del medio de contraste en el cardias, con eviden-
cia clara del efecto de la miotomia.

Discusion

Desde los primeros tratamientos quirurgicos en la primera déca-
da del siglo XX, quedaron demostradas las ventajas definitivas
por presentar mejores tasas de mejoria clinica y recurrencia.® El
advenimiento de la cirugia endoscépica disminuyo6 notablemen-
te la morbilidad y mortalidad de los procedimientos abiertos,
reduciendo la necesidad de cuidados intermedios en el posope-
ratorio, asi como los tiempos de estancia intrahospitalaria y, por
ende, los costos de la misma,'*! por lo que en la actualidad la
mayoria de autores la consideran la primera linea de tratamien-
to, aun sobre la dilatacion neumatica, ya que ésta reporta resul-
tados que fluctiian entre 67 y 82 %’ de mejoria y la mayoria de
los pacientes dilatados de manera previa sera sometida al final a
tratamiento quirtrgico definitivo; esta manipulacién produjo
mayor dificultad técnica por el intenso proceso inflamatorio pe-
riesofagico, con aumento importante en los tiempos quirdrgicos
y morbilidad del procedimiento.

Por otro lado, se ha establecido en las series reportadas la
necesidad de acompaiiar la miotomia de un procedimiento anti-
rreflujo, y aunque en la actualidad algunos cirujanos se resisten
a la realizacion de éste, estd claramente demostrado que el indi-
ce de sintomatologia por enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co aumenta de manera muy importante en los pacientes en quie-
nes (nicamente se practica miotomia.’**> Aunque no se ha lo-
grado consenso acerca del mejor procedimiento antirreflujo en

este tipo de pacientes, algunos autores privilegian la funduplica-
tura posterior;? el doctor Mucio, en México, prefiere una fun-
duplicatura completa tipo esofagogastropexia posterior, con bue-
nos resultados.’® Cada vez mas autores reportan mejor evolu-
cién posoperatoria al realizar funduplicatura parcial anterior tipo

Figura 4. Adecuado vaciamiento esofagico.
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Figura 5. Adecuado paso del medio de contraste y disminu-
cién del calibre del esdfago.

Dor,?3134 resultados que coinciden con nuestro serie analizada,
ya que este procedimiento presenta menor dificultad técnica, con
lo que se logra menor tiempo quirtrgico. En el posoperatorio,
los pacientes se encuentran con mejor puntuacion de Visick, mues-
tran adecuado vaciamiento esofagico (figuras 4 y 5), y el indice
de complicaciones es igual que en los demas procedimientos.

Conclusiones

La acalasia es el trastorno motor mas frecuente del eséfago; en el
inicio de la enfermedad, el diagnostico se dificulta por la escasa
sintomatologia y porque los hallazgos radioldgicos y endoscopi-
cos son negativos. La manometria esofagica es el tnico procedi-
miento para el diagndstico en esta etapa. El padecimiento se ca-
racteriza por una triada de hallazgos fisiologicos: aperistalsis, di-
latacion esofagica y falla en la relajacion del esfinter esofagico
inferior.

Aunque existen formas de tratamiento farmacolégico y endos-
copico, la esofagomiotomia (operacion de Heller) laparoscopica
es el procedimiento 6ptimo aceptado universalmente, debiendo

ser acompafiado de un procedimiento antirreflujo. El de Dor ac-
tualmente esta tomando un papel importante como método anti-
rreflujo, y los autores del presente articulo lo han aceptado como
el procedimiento de primera eleccion por la facilidad técnica,
menor tiempo quirurgico y sus buenos resultados.

En el futuro planeamos realizar un estudio prospectivo de los
casos que se resuelvan mediante este procedimiento, con valora-
ciones posoperatorias de resultados clinicos, endoscdpicos, ra-
diolégicos y manométricos, para compararlos con resultados
publicados en la literatura nacional e internacional y sacar con-
clusiones definitivas.

Referencias

1. Willis T. Pharmaceutice rationalis sive diatriba do medidicamentorum
operationibus in humano corpore. London: Hagea comitis;1674.
2.Veme G, Sallustio J, Baker E. Anti-myenteriz antibodies in patients with
achalasia. A prospective study. Dig Dis Sci 1997;42:307-313.
3.Vaezi M. Diagnosis and management of achalasia. Am J Gastroenterol
1999;94-98.
4.Spechler S, Souza R, Rosenberg S, Ruben R, Goyal R. Heartburn in
patients with achalasia. Gut 1995;37:305-308.
5.Funch-Jensen P. A New method for the detection of incomplete lower
esophageal sphincter relaxation in patients with achalasia. Scand J
Gastroenterol 2000;4:340-352.
6.Spiess AE, Kahrilas PJ. Treating achalasia: from whalebone to
laparoscope. JAMA 1998;280:638-642.
7.Vaezi MF, Richter JE. Current therapies for achalasia: comparison and
efficacy. J Clin Gastroenterol 1998;27:21-35.
8.Schwartz KS, Jankovick J. Predicting the response to botulinum toxin
injections for the treatment of cervical dystonia. Neurology 1990;40:A382.
9.Ponce J, Juan M, Garrigues V, et al. Efficacy and safety of cardiomyotomy
in patients with achalasia after failure of pneumatic dilatation. Dig Dis
Sci 1999;44:2277-2282.
10.Zaaijer JH. Cardiospasm in the aged. Ann Surg 1923;77:615-617.
11.Ellis FH Jr, Olsen AM, Holman CB, et al. Surgical treatment of
cardiospasm (achalasia of the esophagus): consideration of aspects of
esophagomyotomy. JAMA 1958;166:29.
12.Pellegrini C, Wetter LA, Patti M, et al. Thoracoscopic esophagomyotomy.
Initial experience with a new approach for the treatment of achalasia.
Ann Surg 1992;216:291-299.
13.Peters JH, Kauer WKH, Crookes PF, et al. Esophageal resection with
colon interposition for end-stage achalasia. Arch Surg 1995;130:632-637.
14.Patti MG, Arcerito M, De Pinto M, et al. Comparison of thoracoscopic
and laparoscopic Heller myotomy for achalasia. J Gastrointest Surg
1998;2:561-566.
15.Moreno E, Garcia A, Garcia L, Gémez M, Rico P, Jover JM, Arias J.
Results of surgical treatment of esophageal acalasia. Multicentric
retrospective study of 1,856 cases. Int Surg 1988;73:69-77.
16.Ancona E, Anselmino M, Zanimotto G, et al. Esophageal achalasia:
laparoscopic versus conventional open Heller-Dor operation. Am J Surg
1995;170:265-270.
17.Pellegrini CA. Impact and evolution of minimally invasive techniques in
the treatment of achalasia. Surg Endosc 1997;11:1-2.
18.Patti M, Fisichella M, Perretta S, Galvani C, Gorodner V, Robinson T,
Way W. Impact of minimally invasive surgery on the treatment of
esophageal achalasia: a decade of change. J] Am Coll Surg 2003;196:
216:223.

268

Cirugia y Cirujanos



Miotomia de Heller con funduplicatura laparoscdpica

19.Nagammapudur S, Balaji M, Peters JH. Minimally invasive surgery for
esophageal motility disorders. Surg Clin North Am 2002;82:1346-1350.

20.Jordan P. Long-term results of esophageal myotomy for achalasia. ] Am
Coll Surg 2001;193:132-138.

21.Zaninotto G, Costantini M, Molena D, Portale G, Costantino M, Nicoletti
L, et al. Minimally invasive surgery for esophageal achalasia. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A 2001;11:351-359.

22.Rosati R, Fumagalli U, Bona S, Bonavina L, Pagani M, Peracchia A.
Evaluating results of laparoscopic surgery for esophageal achalasia. Surg
Endosc 1998;12:270-273.

23.Shimi S, Nathanson LK, Cushieri A. Laparoscopic cardiomyotomy for
achalasia. J R Coll Surg Edinb 1991;36:152-154.

24.Richards WO, Clements RH, Wang PC, Lind CD, Mertz H, Ladipo JK, et
al. Prevalence of gastroesophageal reflux after laparoscopic Heller
myotomy. Surg Endosc 1999;13:1010-1014.

25.Raiser F, Perdikis G, Hinder RA, Swanstrom LL, Filipi CJ, McBride PJ,
et al. Heller myotomy via minimal-access surgery. An evaluation of anti-
reflux procedures. Arch Surg 1996;131:593-598.

26.Patti MG, Pellegrini CA, Horgan S, et al. Minimally invasive surgery for
achalasia. An 8-year experience with 168 patients. Ann Surg
1999;230:587-594.

27.Finley J, Clifton C, Stewart B, Graham J, Worsley F. Laparoscopic Heller
myotomy improves esophageal emptying and the symptoms of achalasia.
Arch Surg 2001;136:892-896.

28.DeMeester TM. Tratamiento de los trastornos motores del esofago en el
2004. Conferencia en el XXVIII Congreso de la Asociacion Mexicana
de Cirugia General “Dr. Joaquin Aldrete”, 1 a 5 de noviembre de 2004,
Leon, Guanajuato, México.

29.Herrera FM, De la Garza L, Valdovinos MA. Cardiomiotomia de Heller
modificada por via laparoscopica. Cir Ciruj 1998;66:100-103.

30.Moreno PM, Pereira-Graterol F, Alvarado-Aparicio J, Rojano-Rodriguez
M, Herrera-Esquivel J. Esofago-cardiomiotomia laparoscopica para el
tratamiento de la acalasia. Experiencia en un hospital mexicano. Rev Mex
Cir End 2004;5:29-37.

31.Patti MG, Molena D, Fisichella PM, Whang K, Yamada H, Perretta S, et
al. Laparoscopic Heller myotomy and Dor funduplication for achalasia:
analysis of successes and failures. Arch Surg 2001;136:870-877.

32.Zaninotto G, Costantini M, Molena D, Buin F, Carta A, Nicoletti L, Ancona
E. Treatment of esophageal achalasia with laparoscopic Heller myotomy
and Dor partial anterior funduplication: prospective evaluation of 100
consecutive patients. J Gastrointest Surg 2000;4:282-289.

33.Desa LA, Spencer J, McPherson S. Surgery for achalasia cardiae: the Dor
operation. Ann R Coll Surg Engl 1990;72:128-131.

34.Waldhausen JHT, Horgan S, Pellegrini C. Laparoscopic Heller myotomy
and Dor fundoplication for achalasia in children. Pediatr Endosurg Innov
Tech 1999;3:23-27.

Volumen 75, No. 4, julio-agosto 2007

269



