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Resumen
Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad del trata-
miento quirúrgico de la acalasia mediante abordaje
laparoscópico.
Diseño: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional.
Sede: Hospitales de segundo nivel de atención,
institucional y privado.
Pacientes y métodos: De junio de 1994 a junio de
1998 fueron estudiados diez pacientes, con diag-
nóstico de acalasia. Seis mujeres y cuatro hom-
bres, con una media de 40 años de edad; interve-
nidos quirúrgicamente por abordaje laparoscópi-
co. En todos se realizó esofagocardiomiotomía tipo
Heller modificado, auxiliado por endoscopía eso-
fágica transoperatoria. Los criterios para efectuar
o no un procedimiento antirreflujo fueron: el cali-
bre y la calidad funcional del esófago. La evalua-
ción del alivio de la obstrucción esofágica fue clí-
nica, radiológica y mediante endoscopía. Se hizo
seguimiento por un período de 1 a 4 años.
Resultados: La etiología de la acalasia fue idiopática
en 9 pacientes y por enfermedad de Chagas en uno.
En todos se realizó esofagocardiomiotomía de 6 cm
de longitud, con separación de bordes esofágicos
en un 40% de la circunferencia del esófago; guiada y
corroborada mediante endoscopía transoperatoria.
Se hizo procedimiento antirreflujo en 8 pacientes. El
tiempo quirúrgico promedio fue de 100 minutos,
en un paciente se perforó accidentalmente la mu-

Abstract
Objective: To evaluate the efficacy and safety of
surgical treatment of achalasia by means of
laparoscopy.
Setting: Second level health care hospitals, insti-
tutional and private.
Design: Prospective, longitudinal, observational
study.
Patients and methods: From June 1994 to June 1998,
10 patients with diagnosis of achalasia were studied.
There were six women and four men, average age of
40 years, all subjected to surgical treatment by
laparoscopic approach. Heller-type esophago-
cardiomyotomy was performed in all patients aided
by transoperative esophageal endoscopy. Criteria to
perform or not an antireflux procedure were: caliber
and functional capacity of the esophagus. Resolution
of the esophageal obstruction was assessed
clinically, radiologically, and endoscopically. Follow
up was maintained for 1 to 4 years.
Results: The etiology of the achalasia was idiopathic
in 9 patients and due to Chaga’s disease in one. All
were subjected to esophagocardiomyotomy of 6 cm
in length, with separations of esophageal borders in
40% of the esophageal circumference, guided and
corroborated by transoperative esophageal endos-
copy. Antireflux procedure was performed in 8
patients. Average surgical time was of 100 min,
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Introducción
La acalasia es una enfermedad poco frecuente, que se
presenta una o dos veces por cada 200,000 habitan-
tes,1 se define como un trastorno primario de la motilidad
esofágica y se caracteriza por pérdida progresiva de la
peristalsis del esófago y falla del esfínter esofágico in-
ferior, normal o hipertenso, para relajarse. 2-4 La causa
del padecimiento continúa siendo desconocida, sin
embargo, existen enfermedades con características
radiológicas y manométricas que mimetizan a la
acalasia idiopática, destacan entre ellas las de origen
maligno, la amiloidosis, la sarcoidosis y la enfermedad
de Chagas.5

No existe ninguna alternativa de tratamiento que
restablezca completamente el peristaltismo esofágico
o la función normal del esfínter esofágico. La terapéuti-
ca está dirigida y tiene como finalidad: aliviar la obs-
trucción funcional a nivel de la unión esofagogástrica
(UEG). Las diferentes opciones terapéuticas farmaco-
lógicas han fracasado, de tal manera que sólo puede
lograrse alivio de esta barrera obstructiva, mediante la
destrucción de las fibras musculares de la unión
cardioesofágica y el esfínter esofágico inferior, a través
de la dilatación forzada por abordaje endoscópico y
mediante la esofagocardiomiotomía quirúrgica.2,3,6-9

La elección del método inicial en el tratamiento de
la acalasia continúa siendo motivo de debate. Así,
varios autores privilegian el tratamiento endoscópico
de dilatación forzada en la mayoría de los pacientes,
reservando el tratamiento quirúrgico para los casos
refractarios o las complicaciones del procedimiento 3,6

Otros, en contraste, recomiendan la cirugía desde el
inicio y reservan la dilatación endoscópica, cuando las
medidas quirúrgicas han fallado.2,10,11. La cardio-
miotomía quirúrgica, usando el abordaje operatorio

tradicional, brinda excelente alivio de la disfagia en el
85 a 90% de los sujetos que no tienen complicacio-
nes importantes del padecimiento3,7-9,12-15 no obstante,
es necesario reconocer que la toracotomía o la
laparotomía causan dolor postoperatorio importante,
así, como un período de recuperación prolongado. Por
tal motivo, la alternativa de la dilatación esofágica con
globo, bajo control de presión, se había convertido en
el tratamiento primo de la acalasia, a pesar de una
tasa de buenos resultados de 70 a 80%, menores a
los obtenidos mediante cirugía y a una tasa de perfo-
ración esofágica de 3 a 10%.7,8,16-18

La primera esofagocardiomiotomía laparoscópica
para el tratamiento de la acalasia fue publicada por
Shimi y colaboradores en el año de 1991, 19 el mismo
procedimiento quirúrgico, pero mediante abordaje
toracoscópico, fué informado por Pellegrini y colabo-
radores en 1992.20 La experiencia acumulada desde
entonces nos permite identificar a la esofagocardio-
miotomía laparoscópica o toracoscópica como un pro-
cedimiento quirúrgico seguro, eficaz, acompañado de
mínimo malestar postoperatorio, corta estancia hos-
pitalaria y una rápida recuperación.21-29

El propósito de este estudio fue evaluar la seguri-
dad, el beneficio clínico y la eficacia en el alivio de la
obstrucción distal del esófago, con el tratamiento qui-
rúrgico de la acalasia, mediante técnica laparoscópica.

Pacientes y métodos
A partir del mes de junio de 1992 a junio de 1998 rea-
lizamos un estudio prospectivo en 10 pacientes con
diagnóstico clínico de acalasia, provenientes de la
consulta externa de cirugía general y gastroen-
terología. Para confirmar la posibilidad diagnóstica se
realizó en ellos: Serie esofagogastroduodenal,

cosa esofágica, durante la operación y fue con-
vertido a técnica abierta, suturándose la perfora-
ción con puntos separados, evolucionó sin com-
plicaciones. Un enfermo presentó durante el
postoperatorio inmediato derrame pleural izquier-
do de mínima magnitud, que se resolvió espontá-
neamente. No hubo mortalidad. La estancia hos-
pitalaria promedio fué de 4 días. El alivio de la
disfagía fue excelente en el 90% y bueno en el
10%, lo que persistió durante el seguimiento de 1
a 4 años.
Conclusión: El tratamiento quirúrgico de la acalasia
mediante laparoscopía es un método seguro y efi-
caz en el alivio de la obstrucción funcional del esó-
fago distal, a corto y mediano plazo, con las venta-
jas de la cirugía de invasión mínima.

Palabras clave: Esófago, acalasia, esofagocardiomio-
tomía, cirugía laparoscópica.
Cir Gen 2000;22:29-34

the esophageal mucosa was accidentally
punctured in one patient and had to be converted
to open surgery, suturing the perforation with
separated stitches, the patient presented no
complications. One patient presented minimal left
pleural effusion that resolved spontaneously. No
deaths occurred. Average hospital stay was 4
days. Dysphagia resolution was excellent in 90%
and good in 10% of the patients, persisting during
the 1-4 years follow-up.
Conclusion: Surgical treatment of achalasia by
means of laparoscopy is a safe and efficient method
to resolve functional obstruction of the distal
esophagus at short- and mid-term, offering the
advantages of minimally invasive surgery.

Key words: Esophageal achalasia, esophageal
disease, laparoscopic surgery.
Cir Gen 2000;22:29-34
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endoscopía de tracto digestivo alto con toma de biop-
sia de la mucosa esofágica y manometría del esófa-
go. Debido a que el Estado de Guerrero tiene zonas
endémicas de Enfermedad de Chagas y que este pa-
decimiento puede mimetizar a la acalasia idiopática,
se realizó prueba de ELISA para detectar el padeci-
miento. Para conocer el grado de desnutrición se hizo
evaluación clínica y exámenes de laboratorio de pro-
teínas séricas. En todos los enfermos se hicieron es-
tudios de laboratorio preoperatorios y valoración
cardiovascular preoperatoria en caso necesario; se
programaron para tratamiento quirúrgico de manera
electiva. Ninguno de los pacientes había recibido al-
gún tipo de tratamiento previo para la acalasia.

La operación efectuada fue: Esofagocardio-
miotomía tipo Heller modificada apoyada en control
endoscópico transoperatorio. De acuerdo al calibre del
esófago, la calidad de la peristalsis y la función del
esófago, se decidió realizar o no algún tipo de proce-
dimiento antirreflujo.

Todos los pacientes tuvieron seguimiento clínico,
controles radiológicos de tránsito esofágico baritado y
endoscopía del tracto digestivo alto, con el propósito
de evaluar el alivio de la obstrucción funcional del esó-
fago distal, las modificaciones morfológicas del esó-
fago y la posibilidad de lesión de la mucosa esofágica
debido a reflujo gastroesofágico (RGE).

Resultados
Durante 4 años se estudiaron diez pacientes con diag-
nóstico de acalasia: seis del sexo femenino y cuatro
del masculino, cuyas edades estaban comprendidas
entre 26 a 63 años de edad, con una media de 40 años.
El síntoma principal y común a todos los enfermos fue
la disfagía, seguida por dolor retroesternal en 6, regur-
gitación en 4, naúsea y vómito en 4. La pérdida de
peso fue variable, osciló de 2 a 20 kg con una media de
8 kg La desnutrición fue leve en 7 casos, moderada en
2 y severa en uno. El tiempo de evolución del padeci-
miento estuvo comprendido entre los 6 meses y los 10
años, con una media de 2 años y 7 meses. La indica-
ción para cirugía en todos los pacientes fue la obstruc-
ción esofágica.

Los estudios realizados con el propósito de confir-
mar el diagnóstico clínico fueron: Serie esófago gastro-
duodenal con material baritado, endoscopía del tracto
digestivo con toma de biopsia y prueba de ELISA para
detección de enfermedad de Chagas en todos los pa-
cientes, la manometría esofágica se realizó en 6 en
cuatro no fue posible efectuar este procedimiento por
razones técnicas. Los estudios baritados demostraron
en todos los sujetos imagen en punta de lápiz y dilata-
ción del esófago en grado variable: leve en 2, moderada
en 5, y con imagen de megaesófago en 3 (Figura 1) .
Los estudios endoscópicos con toma de biopsia eso-
fágica confirmaron el diagnóstico en todos, los tres
pacientes portadores de megaesófago retuvieron líqui-
dos y alimentos en el esófago, fue necesario realizar
lavado esofágico previo al estudio endoscópico y se
mantuvieron en ayuno 24 hr antes de la operación. La

manometría esofágica en los seis pacientes estudia-
dos evidenció, en grados variables, disminución de la
peristalsis del esófago distal y presión aumentada del
cuerpo esofágico, relajación incompleta del esfínter
esofágico inferior y esfínter esofágico inferior hipertóni-
co, con presiones basales que oscilaron entre 30 y 50
mm de Hg. Una paciente tuvo prueba de ELISA positi-
va para enfermedad de Chagas, por lo que se le efec-
tuó además fijación de complemento e inmunofluores-
cencia indirecta para integrar de manera completa el
diagnóstico serológico, todas las pruebas fueron posi-
tivas para este padecimiento y el estudio integral de la
enferma no reveló patología chagásica en el corazón,
colon o algun otro órgano. Todos los enfermos fueron
intervenidos quirúrgicamente mediante anestesia ge-
neral, neumoperitoneo de 12 a 14 mm de Hg y endos-
copía transoperatoria que permitió evaluar la extensión
de la miotomía, asi como el porcentaje de separación
de las fibras musculares en relación al calibre esofági-
co y la adecuada herniación e integridad de la mucosa
esofágica. La esofagocardiomiotomía fue realizada en
una longitud de 6 cm a partir de la UEG: 1 cm con
dirección caudal hacía el estómago y 5 cm cefalica
dirigida al esófago. La separación de los bordes esofá-
gicos correspondió al 40% de la circunferencia esofá-
gica con un adecuado abombamiento y herniación de

Fig. 1. Tránsito esofágico en un paciente con acalasia y
megaesófago.
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la mucosa esofágica involucrada, la cual se visualizó a
través de la imagen laparoscópica y endoscópica, lo
que permitió identificar la integridad de ésta. En dos
pacientes portadores de megaesófago se hizo única-
mente la miotomía, en los ocho restantes se realizó
además un procedimiento para evitar el reflujo gastroeso-
fágico (RGE), en dos funduplastía de 360 grados, con
base a la buena calidad de la peristalsis esofágica y el
calibre del esófago prácticamente de características
normales. En seis pacientes con dilatación moderada
del esófago, que tenían peristalsis de regular calidad,
se hizo hemifunduplicatura anterior tipo Dor. Las dife-
rentes alternativas quirúrgicas posibles se esquemati-
zan en la figura 2 . La duración del procedimiento qui-
rúrgico fue de 60 a 180 minutos con un promedio de
100 minutos. En el paciente de mayor edad (63 años),
con el tiempo de evolución más prolongado (10 años),
notable deterioro clínico (pérdida de peso de 20 kg), y
portador de megaesófago, se perforó accidentalmente
la mucosa esofágica durante la operación y se convir-
tió a procedimiento abierto, se hizo reparación de la
mucosa con dos puntos separados de Vicryl 3 ceros y
funduplastía anterior tipo Dor con el propósito de prote-
ger la sutura realizada, el paciente evolucionó sin com-

plicaciones y con buen curso clínico. Durante la evolu-
ción postquirúrgica temprana, un paciente presentó de-
rrame pleural izquierdo, que no requirió de pleurotomía
cerrada y que se resolvió espontáneamente con trata-
miento médico conservador. No hubo mortalidad ope-
ratoria. La administración de líquidos orales se inició
24 horas después de la operación, en el paciente con
perforación y sutura de la mucosa esofágica, la dieta
líquida se inició 72 horas después de la operación y
previa toma de un tránsito esofágico baritado, que no
evidenció fuga de material a nivel de esófago distal. La
estancia hospitalaria estuvo comprendida entre 2 y 10
días, con un promedio de 2.7 días. El resultado clinico
del alivio de la disfagía fue considerado excelente en
nueve enfermos y bueno en una paciente que presenta
disfagia ocasional y de poca magnitud. Todos los pa-
cientes tuvieron un seguimiento clínico de 1 a 4 años,
con vigilancia clínica promedio de 2 años y 4 meses.
Los resultados a mediano plazo, en relación al alivio de
la disfagia, continúan siendo excelentes en el 90% y
buenos en el 10%, todos los pacientes han incremen-
tado su curva ponderal hasta la consideración estadís-
tica de peso ideal y por arriba de esta en dos casos.
Los estudios endoscópicos no han demostrado patolo-
gía secundaria a RGE, ni datos de malignidad, los es-
tudios baritados de tránsito esofágico han evidenciado
grados variables de mejoría en el calibre de la zona
estenótica, menor retardo en el vaciamiento del esófa-
go y disminución de la dilatación del órgano no así en
los enfermos con megaesófago que no han tenido nin-
gún cambio al respecto (Figura 3) .

Discusión
La sospecha clínica de acalasia debe corroborarse
de manera correcta antes de cualquier tipo de trata-
miento debido a que otros trastornos pueden mani-
festarse de manera semejante; entre ellos están: la
obstrucción maligna, en especial cuando existe infil-
tración tumoral del esfínter, RGE con formación de
estenosis, espasmo esofágico difuso y esófago en
cascanueces.2,4,21,30 La enfermedad de Chagas que
afecta al esófago es similar en todos los parámetros
diagnósticos a la acalasia idiopática, por lo que debe-
rán realizarse estudios serológicos para detectar esta
enfermedad y efectuar una búsqueda intencionada de
otras patologías debidas a la acción del Tripanosoma
cruzi, como son cardiopatía chagásica, megacolon y
megauréter. En nuestra serie un enfermo correspon-
dió a esta etiología.

Los pacientes con acalasia que toleran la anestesia
general son buenos candidatos para la cardiomiotomía
quirúrgica. La dilatación previa con globo no es una
contraindicación, sin embargo, cuando este procedi-
miento es realizado con anterioridad provoca que la di-
sección periesofágica y la miotomía se tornen difícil a
causa de la retracción cicatrizal de la región.7,24

La miotomía mediante técnica de invasión mínima
puede efectuarse a través del tórax o del abdomen.
Sin embargo, la visión de los elementos anatómicos a
intervenir se muestran mejor durante la laparoscopía,

Fig. 2. 1.- Esofagocardiomiotomía. 2.- Esofagocardiomioto-
mía y funduplastía de 360°. 3.- Esofagocardiomiotomía y
funduplastía tipo Dor. 4.- Esofagocardiomiotomía y fundu-
plastía tipo Toupet.
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el abordaje por toracoscopía requiere intubación
endotraqueal con doble luz y colapso pulmonar para
lograr la exposición del esófago. Por otra parte, la con-
versión a toracotomía presenta mayor morbilidad y
estancia más prolongada que la laparotomía.25,26,28

La complicación quirúrgica más frecuente de esta
operación es la perforación de la mucosa.28 Vantrapen
y Janssen en una revisión de la literatura, observaron
que la laceración inadvertida de la mucosa esofágica
ocurre en el 14% de los casos,31 estos desgarros son
limpios y se pueden reparar fácilmente con uno o dos
puntos, en uno de nuestros enfermos se presentó esta
eventualidad y se decidió convertir a técnica abierta
por las condiciones clínicas del paciente y la presen-
cia de megaesófago. El porcentaje de conversión de
Pellegrini fue de 10.5% debido a laceración única de
la mucosa esofágica.20

En ocasiónes se describe un neumotórax peque-
ño, que rara vez requiere pleurotomía y el CO2 se
absorbe con rapidez.28 En uno de nuestros enfermos
se presentó un pequeño derrame pleural izquierdo que
se resolvió espontáneamente.

La mortalidad en nuestra serie fue de cero como en
otras publicadas.21,23,29,30 En una revisión de la literatura
sobre cardiomiotomía hechas por laparotomía se infor-
mó una mortalidad del 1.4%.31

El RGE es un problema frecuente después de la
cardiomiotomía por vía abdominal y continúan siendo
válidas las recomendaciones de Menguy 32 en el senti-
do de efectuar algún tipo de procedimiento contra esta
complicación. En la literatura se indica con claridad
que debe añadirse un procedimiento contra el reflu-
jo.7,12,13,33-35 Esto debe ser respetado cuando se adopta
el acceso laparoscópico.24

Continúa en el terreno de la discusión cuál es el
mejor procedimiento para la prevención del RGE en los
pacientes en que se efectúa cardiomiotomía. Así,
Donahue y colaboradores35 refieren ausencia de obs-
trucción esofágica o RGE en 24 pacientes con
cardiomiotomía y fundoplastía de 360 grados (Floppy
Nissen). Otros autores recomiendan la hemifundoplastía
anterior tipo Dor por la ventaja de ser un procedimiento
que requiere menos movilización del fondo gástrico, y
por tanto, es más fácil de rehacer la unión GE durante
su ejecución.7,23,34,36 Los partidarios de la técnica de
Toupet, la consideran de una eficacia comprobada con-
tra el RGE y cuando se realiza junto con cardiomiotomía
ayuda a conservar separado los bordes.13,21,37, sin em-
bargo, no existen estudios comparativos respecto al
mejor procedimiento antirreflujo en este tipo especial
de patología.

En un estudio realizado en 129 pacientes con se-
guimiento por más de 20 años, la disfagia secundaria a
miotomía insuficiente y la recurrencia por cicatrización
temprana periesofágica aparece antes de los 3 años,
el RGE anormal y sus complicaciones se hacen pre-
sentes después de los 10 años de postoperatorio.38

La vigilancia de casos de cardiomiotomias realiza-
das por laparoscopía de mayor duración que se ha pu-
blicado es de cerca de 4 años, pero la mayoría de los
informes comprenden períodos de uno a tres años.22,24,29

En éstos se indica el alivio de la disfagia en 91 a 100%
de los pacientes (combinación de cerca de 100 enfer-
mos), por lo cual será necesario esperar a reunir gru-
pos grandes con seguimiento a 20 años para poder
compararlos con las mejores series de la actualidad.
La experiencia acumulada muestra que el abordaje
laparoscópico ha dado resultados equivalentes a los
obtenidos mediante cirugía abierta, proyectándolo como
un método terapéutico seguro y eficaz con las ventajas
implicitas de la técnica de invasión mínima. La vigilan-
cia clínica a corto plazo demuestra que los resultados
en el alivio de la disfagia son buenos a excelentes, se
considera, por tal motivo, una buena alternativa quirúr-
gica, con ventajas sobre otros métodos de tratamien-
to; sin embargo, habrá que esperar un número mayor
de pacientes y un tiempo de evolución más prolongado
para evaluar los resultados a largo plazo.
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