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Miotomia de Heller y funduplicatura laparoscopica
en la acalasia. Una experiencia retrospectiva
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Resumen

Introduccion: la miotomia es un recurso terapéutico util para el
tratamiento de la acalasia. La técnica que ha mostrado mejores
resultados es el abordaje laparoscépico asociado con un procedi-
miento antirreflujo. Objetivo: Analizar los resultado del tratamiento
quirargico de la acalasia en un grupo de pacientes atendidos en
los hospitales Naval de la Secretaria de Marina y Espafiol de la
ciudad de Veracruz durante un periodo de 6 afios.

Material y métodos: once pacientes fueron sometidos a
miotomia de Heller y funduplicatura; las variables analizadas
fueron: edad, sexo, tiempo de evolucion de los sintomas, estudios
preoperatorios, incidentes transoperatorios, tiempo quirurgico,
dias de estancia, morbilidad y evolucién posoperatoria.
Resultados: la edad promedio fue de 41.7 £ 7.69 afos. Varones
63.64% y mujeres 36.36%. El tiempo promedio de la enfermedad
fue de 2.5 + 1.38 afios. Todos los pacientes habian recibido
tratamiento médico y endoscopico sin éxito. El diagnéstico fue
corroborado por: esofagograma, endoscopia y manometria. A los
11 pacientes se les realizd6 miotomia de Heller y funduplicatura.
El tiempo quirdrgico fue de 140.4 + 26.2 min. El promedio dias/
estancia fue de 3.7 £ 1.4 dias. La evolucion posoperatoria fue
satisfactoria en todos los casos y sin mortalidad perioperatoria. El
seguimiento promedio fue de 3.8 + 2.3 afios.

Conclusiones: en nuestro grupo la miotomia con funduplicatura
laparoscopica fue un procedimiento seguro con excelentes
resultados comparables con los publicados en la literatura. Existe
controversia acerca del tipo de funduplicatura a utilizar por lo que
su eleccion se deja al criterio del cirujano.
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Abstract

Introduction: Laparoscopic myotomy associated with fundoplica-
tion is a useful therapeutic resource for the treatment of achalasia.
The aim of the study was to analyze the outcomes of the surgical
treatment of achalasia in a group of patients treated at the Hospital
Naval de la Secretaria de Marina and at the Hospital Espafiol in
Veracruz during a 6-year period.

Methods: Eleven patients were submitted to myotomy and fundo-
plication. Variables analyzed were age, gender, symptom duration,
surgical complications, surgical time, day/stay, and postoperative
morbidity.

Results: Mean age was 41.7 years + 7.69 years; 63.64% of the
patients were male and 36.36% were female. Average time from
symptom onset was 2.5 + 1.38 years. All patients had received pre-
vious unsuccessful medical and endoscopic treatment. Diagnosis
was confirmed by esophagogram, endoscopy and manometry. All
patients underwent Heller myotomy and fundoplication. Operative
time was 140.4 + 26.2 min. Average days/stay was 3.7 + 1.4 days.
Postoperative course was satisfactory in all patients and there was
no perioperative mortality. Average follow-up was 3.8 + 2.3 years.
Conclusions: In our group, laparoscopic myotomy with fundopli-
cation was a safe procedure offering excellent results comparable
with those published in the literature. There is controversy about
the type of fundoplication; therefore, the choice is at the discretion
of the surgeon.
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Introduccion

La acalasia es el trastorno motor primario del eséfago mejor
definido y mas frecuentemente reconocido, su incidencia es
de 0.5 casos por cada 100 000 personas por afio. No existe
predileccion por raza o sexo y la edad de presentacion va
de los 20 a los 40 afos.'? Puede ser primaria (idiopatica) o
secundaria (con una causa identificable). A ésta ultima va-
riedad se le conoce como seudoacalasia y entre sus causas
se mencionan a la enfermedad de Chagas, a la infiltracion
por amiloide y a las neoplasias por invasion tisular o como
fendmeno paraneoplasico.>*

Fisiologicamente se caracteriza por aumento de la pre-
sion de reposo hasta en 60% de los casos con falta de re-
lajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) y disfuncion
o ausencia de ondas peristalticas en el cuerpo del esofago.
Se ha podido demostrar la disminuciéon de algunos neu-
rotransmisores como el polipéptido intestinal vasoactivo,
neuropéptido, la sintasa y el 6xido nitrico. Se considera
que la pérdida de células ganglionares por miopatia gra-
ve de las células musculares lisas puede ser disparada
por mecanismos autoinmunitarios.>® Histolégicamente
se ha demostrado una disminucién o ausencia de las cé-
lulas ganglionares del plexo mientérico y recientemente
se ha demostrado, de manera consistente, la presencia de
infiltrado linfocitario y depdsitos de colageno en el plexo
mientérico.’

El tratamiento médico de la enfermedad se ha centra-
do en disminuir la presion aumentada del EEI empleando
bloqueadores de los canales del calcio y vasodilatadores,
asi como la aplicacion de toxina botulinica que bloquea la
accion de acetilcolina de las terminaciones nerviosas. Sin
embargo, los resultados son transitorios, sin efecto a lar-
go plazo y actualmente sé6lo recomendados en pacientes de
edad avanzada en quienes se encuentra contraindicada la
cirugia.®?

La dilatacion neumatica se realiza con el fin de romper
las fibras circulares del EEI. Sin embargo, los resultados
obtenidos a largo plazo tampoco son satisfactorios con reci-
divas hasta de 28% agregandose, ademas, la posibilidad de
perforacion y enfermedad por reflujo gastroesofagico hasta
en 35% de los casos, por lo cual tampoco es un procedi-
miento recomendable.!®!!

A partir de 1913 se introdujo el tratamiento quirtrgico
cuyo principio es la seccion de las fibras musculares hi-
pertrofiadas del hiato esofagico, con lo que se normaliza el
paso del bolo alimentario; un procedimiento con excelentes
resultados (83 a 90%), con un minimo de complicaciones y
con baja mortalidad.'>"

Objetivo

Analizar los resultados de la miotomia asociada con fundu-
plicatura en el tratamiento quirurgico de la acalasia, en un
grupo de pacientes atendidos en los hospitales Naval de la
Secretaria de Marina y Espaiiol de la ciudad de Veracruz,
y comparar los resultados con las experiencias nacional y
extranjera.

Material y métodos

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional y comparati-
vo. Universo de estudio: pacientes con diagnostico de aca-
lasia atendidos en los dos hospitales referidos y sometidos a
tratamiento quirargico durante el periodo comprendido en-
tre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2008. Va-
riables analizadas: edad, sexo, tiempo de evolucion de los
sintomas, resultados de los examenes de gabinete preopera-
torios, tipo de cirugia realizada, incidentes transoperatorios,
tiempo quirargico, dias de estancia, morbilidad y evolucion
posoperatoria.

Procedimiento quirurgico: el abordaje laparoscopico se
realizé con la posicion francesa a través de 5 puertos. La
miotomia se extendié hasta 6 cm en la cara anterior del esé-
fago y de 2 a 3 cm en el estomago. La diseccion de las fibras
musculares se realizé por diseccion y electrocauterizacion
hasta la mucosa. Este tiempo se apoy6 con maniobras en-
doscopicas que permitieron identificar la completa elimi-
nacion de las fibras musculares y para valorar la integridad
de la mucosa esofagica. En todos los pacientes se realizo,
ademas, un procedimiento antirreflujo. En 5 casos (45.4%)
funduplicatura tipo Toupet, en 3 (27.3%) funduplicatura
anterior tipo Dor y en otros 3 (27.3%) funduplicatura tipo
Nissen-Rossetti.

Analisis estadistico: los resultados fueron evaluados con
estadistica descriptiva como medidas de frecuencias relati-
va y central para la obtencion de tantos por ciento, media,
promedio y desviacion estandar.

Resultados

Durante el periodo de 6 afios fueron sometidos a tratamien-
to quirtrgico 11 pacientes: 8 en el Hospital Espafiol y 3 en
el Hospital Naval. Edad: oscil6 entre los 27 y 72 afios, con
promedio de 41.7 + 7.69 afios. Sexo: 7 correspondieron al
género masculino (63.64%) y 4 al femenino (36.36%). Cua-
dro clinico: todos los pacientes refirieron disfagia, dolor
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retroesternal (49.8%), pirosis (36.8%), vomito (19.3%) y
pérdida de peso (56.7%). Tiempo de evolucion de los sinto-
mas: fue de 2.5 + 1.38 aflos (rango entre § meses y 5 afios).
Tratamiento previo: todos los pacientes habian recibido,
previamente, inhibidores de la bomba de protones y pro-
cinéticos. En los 11 pacientes (100%) se habia intentado el
manejo con dilataciones esofagicas y a 2 pacientes (18.1%)
se les habia aplicado toxina botulinica transendoscopica.

Protocolo de estudio: todos los pacientes habian sido
sometidos a estudios de gabinete como se detalla a conti-
nuacion.

Esofagograma con medio de contraste: en los 11 casos
(100%) se evidencid disminucion puntiforme del tercio
inferior del esofago clasica en “punta de lapiz”; ademas,
dilatacion proximal del cuerpo del esofago y en 3 casos
(27.3%) megaesofago y ondas terciarias (figura 1).

Esofagoscopia: en los 11 casos (100%) se pudo apreciar
en el tercio distal la zona de falta de relajacion con dilata-
cion del resto del es6fago; se detectaron restos de alimento
en 3 casos (27.3%), esofagitis en 5 casos (45.4%) y en otros
3, ademas, evidencia de gastritis antral (27.3%) (figura 2).

Manometria esofagica: enlos 11 casos (100%) se encon-
tr6 hipertonia del esfinter esofagico inferior (EEI) (prome-
dio de 40.5 mm Hg) con valores minimos de 17 y maximos
de 85. La longitud del EEI fue, en promedio, 3.5 cm. En
ningln caso se demostroé peristalsis efectiva pero en 3 casos
se observaron ondas de gran amplitud que sugirieron acala-
sia vigorosa (figura 3).

Incidentes transoperatorios: en 2 casos (18.2%), debido
a edema y fibrosis en el EEI como consecuencia de la apli-
cacion previa de toxina botulinica, fue mas laborioso com-
pletar la miotomia; sin embargo, en ningtin caso se lesiond
la mucosa esofagica.

Tiempo quirurgico: el promedio de todo el grupo fue de
140.4 £ 26.2 min (105-180 min). En los casos de fundu-
plicatura tipo Toupet fue de 154 £+ 27.92 min, en la tipo
Nissen-Rossetti 135 + 30 y en la tipo Dor 123 + 5.77.

Promedio dias/estancia hospitalaria: para todo el grupo
de 3.7 &+ 1.4 dias (rango 3-5 dias).

Evolucion posoperatoria: la disfagia, el dolor y las re-
gurgitaciones desaparecieron desde el posoperatorio en to-
dos los pacientes con mejora considerable de su calidad de
vida y recuperacién de peso. A todos los pacientes se les
efectud transito esofagico con bario al mes de la cirugia,
el cual demostro6 la desaparicion de la estenosis en el EEI
y normalizacion del cuerpo esofagico (figura 4). El segui-
miento de los pacientes fue, en promedio, de 3.8 £ 2.3 afios.
Hasta la actualidad se encuentran, todos ellos, asintomati-
cos y sin evidencia de reflujo gastroesofagico. No hubo nin-
guna muerte peri o posoperatoria en el grupo de pacientes
estudiados.

Figura 1. Estudio con bario en un paciente con acalasia. Imagen en
punta de lapiz en el tercio inferior y dilatacion del cuerpo del eséfago.
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Figura 2. Imagen endoscépica que revela un esfinter inferior eso-
fagico puntiforme y dilatacion del cuerpo del esé6fago sugestivos de
acalasia.
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Figura 3. Manometria esofagica que demuestra hipertension del es-
finter esofagico inferior y peristalsis simultaneas en el cuerpo esofa-
gico durante la deglucion.

Discusion

La acalasia es el trastorno motor primario del es6fago cuya
etiologia aun no ha sido totalmente definida. Consiste en
una falta de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI)
por ausencia o degeneracion de los plexos mientéricos. Ni
el tratamiento médico ni el endoscopico han probado ser sa-
tisfactorios y la cirugia es la alternativa que ofrece mejores
posibilidades de solucion.

La primera miotomia fue realizada por Heller, en 1913,
con abordaje toracico. Afios mas tarde, en 1958, Ellis des-
cribid su abordaje por via abdominal. Dicha técnica se con-

Figura 4. Estudio posoperatorio de bario en paciente con miotomia
y funduplicatura tipo Dor.

tinuo realizando hasta que, en 1991, Shimi realiz6 el primer
procedimiento laparoscopico por via abdominal con éxito;
en la actualidad sigue siendo éste el abordaje de eleccion.
En 1992 Pellegrini et al. propusieron un abordaje toracosco-
pico que, sin embargo, no ha ganado muchos adeptos.'>!>1¢

La experiencia obtenida por diferentes autores nos per-
mite considerar, en la actualidad, que la miotomia laparos-
copica es un procedimiento quirtargico seguro, eficaz y con
buenos resultados. Resuelve entre 75 y 89% de los casos de
disfagia con un indice de complicaciones bajo (3.0-3.7%),
con molestias posoperatorias minimas, estancia hospitalaria
corta y recuperacion rapida.!”?
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En virtud de las modificaciones anatémicas que produce
la miotomia sobre el EEI desde hace varias décadas se ha
adicionado al procedimiento una funduplicatura, parcial o
total, con la finalidad de evitar complicaciones; las técnicas
mas apropiadas son las de Toupet, Dor o Nissen.?2¢

Desai y Sooper, de la Universidad de Washington, rea-
lizaron miotomias y funduplicaturas de Toupet y de Dor a
84 pacientes con seguimiento de 2 afios. Compararon sus
resultados con un metaanalisis que incluy6 otros 15 grupos
(623 pacientes) en los cuales se realizaron funduplicaturas
parciales con seguimiento de 2.5 afios y con excelentes re-
sultados en entre 83 y 100% de los casos.”’

En México la experiencia con miotomia asociada con
funduplicatura laparoscopica ha sido publicada por varios
autores. En 1998 Herrera reportd 7 casos tratados con mio-
tomia de mas de 5 cm de extension y funduplicatura parcial
posterior; hubo lesiéon de la mucosa en un caso que evo-
luciono satisfactoriamente y sin mortalidad perioperatoria.
En 2004 Moreno, del Hospital GEA Gonzélez, publicé 56
casos con miotomia y esofagogastropexia posterior; reporto
5 perforaciones transoperatorias y defuncion de uno de los
pacientes pero evolucion satisfactoria de la mayoria de los
pacientes. Solamente 3.5% presentaron disfagia y reflujo
gastroesofagico posoperatorios.?’ Covarrubias, en el Hospi-
tal General Regional del IMSS en Tijuana, present6 13 ca-
sos tratados con miotomias de Heller y funduplicaturas tipo
Toupet (10) y Dor (3); perforacion esofagica en dos casos
pero buena evolucion de todos los pacientes: regresion de la
disfagia sin reflujo gastroesofagico.?! Garcia Alvarez et al.,
del Hospital Juarez: 14 pacientes tratados con miotomias y
funduplicaturas tipo Dor (8), Toupet (4) y Nissen (2). Tiem-
pos quirurgicos promedio de 135 minutos. Indicoé tiempo
quirurgico menor con la funduplicatura anterior tipo Dor y
tiempos similares para las otras dos técnicas. Para este autor
la funduplicatura anterior tipo Dor, dada la facilidad técni-
ca, es el procedimiento antirreflujo de eleccion.?3!

Los resultados obtenidos en nuestra serie de 11 casos, en
dos instituciones de la ciudad de Veracruz, coinciden con lo
publicado en México y en el extranjero. Cabe destacar que
la enfermedad se presentd en la quinta década de la vida
y con predominio en el sexo masculino. El diagndstico se
realiza por endoscopia, radiologia y manometria esofagica;
la cirugia se encontrd plenamente justificada en todos los
casos.

Encontramos que los pacientes con manipulacion del
EEI y aplicacion de toxina botulinica fueron los que pre-
sentaron mayor dificultad en la diseccion de las fibras mus-
culares y, ademas, constituyeron el grupo de pacientes con
mayor riesgo de perforaciéon de la mucosa. Con el apoyo
del endoscopio es posible lograr la diseccion completa de
las fibras musculares y evitar la perforacion de la mucosa.
Permite, ademas, determinar con exactitud la extension de

la miotomia. Recomendamos la asistencia endoscopica en
todos los casos.

En nuestra serie se realizaron 3 tipos diferentes de fun-
duplicatura, al inicio unicamente tipo Toupet pero, poco a
poco, se introdujeron las tipo Dor o Nissen-Rossetti pues
permiten cubrir la mucosa esofagica en caso de que exista
fuga por perforacion; ofrecen los mismos resultados para
evitar el reflujo y, técnicamente, la de tipo Dor es mas sen-
cilla de realizar.

Comparando los tiempos quirurgicos la que requirié me-
nor tiempo fue la de Dor. Algunos cirujanos la prefieren
por ser técnicamente mas sencilla y mas rapida de realizar.
La eleccion del tipo de maniobra se deja, sin embargo, al
criterio y experiencia del cirujano pues los resultados son
comparables con las tres técnicas.

Conclusiones

La miotomia laparoscdpica de Heller es, en la actualidad, el
procedimiento que ofrece mejores resultados en el manejo
de la acalasia (83 a 94% de éxito) con minimas complica-
ciones y cifras bajas de mortalidad. Debe, no obstante, com-
plementarse con funduplicatura para evitar el reflujo acido
parcial o total. El tipo de funduplicatura se deja al criterio
del cirujano ya que las variaciones existentes muestran re-
sultados similares. Es recomendable que los procedimien-
tos los realicen cirujanos experimentados y, de preferencia,
en hospitales de concentracion que cuenten con todos los
recursos necesarios.
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