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Resumen

Con el advenimiento de la cirugia minimamente invasora, la técnica
laparoscépica para el tratamiento de la acalasia se ha convertido
en el estandar de oro. Presentamos una serie de casos de 142
pacientes tratados con miotomia de Heller por via laparoscépica y
toracoscopica comparando nuestros resultados con los publicados
en la literatura.

Método: Se realizd un estudio multicéntrico, retrospectivo de las
historias de 142 enfermos sometidos a cirugia minimamente inva-
sora para el tratamiento de la acalasia, de enero 1992 a diciembre
2003. Se compararon los resultados obtenidos, con la literatura
publicada en inglés y en espafiol.

Resultados: Ciento diecisiete pacientes (83%) fueron sometidos a
laparoscopia para la realizacion de la miotomia de Heller. Veinticin-
co pacientes (17%) fueron sometidos a miotomia por toracoscopia.
El seguimiento de los pacientes fue de 11.5 afios y 8.2 afios para el
grupo de toracoscopia y laparoscopia respectivamente. El tiempo
operatorio vario entre 70-190 minutos (media de 100), siendo todos
los procedimientos culminados por la via quirtrgica elegida. Los
hallazgos manométricos encontrados en el preoperatorio de 32 + 4
mmHg del esfinter esofagico inferior (EEI) disminuyeron a 13 + 6
mmHg en el posoperatorio. Dieciocho pacientes (13%) presentaron
complicaciones en esta serie. La mas comun fue la disfagia que
ocurrié en 4 (3%) pacientes y la perforacién en 4 (3%) pacientes.
Esta Ultima complicacién fue detectada y tratada durante la misma
intervencion. La disfagia requirié tratamiento posterior en todos los
pacientes. Dos de ellos requirieron dilataciones neumaéticas, otro se
reintervino por una miotomia incompleta y uno mas por una cirugia
antirreflujo muy apretada. Cuatro pacientes (3%) requirieron reope-
raciones, 3 del grupo de laparoscopia y 1 del grupo de toracosco-
pia. No hubo mortalidad en esta serie.

Conclusién: El tratamiento por laparoscopia es seguro y efectivo.
Puede ser practicado en todos los pacientes candidatos a trata-
miento quirdrgico. Los resultados de nuestra serie son similares a
los publicados en la literatura mundial.

Palabras clave: Acalasia, tratamiento quirirgico, laparoscopia.

Division de Cirugia de Minima Invasi6n. Departamento de
Cirugia General y Vascular. Cleveland Clinic Florida, Weston y
Departamento de Cirugia. Fundacién Santa Fe de Bogota,
Colombia.

Abstract

With the arrival of minimal invasive surgery, the laparoscopic tech-
nique in treating achalasia has become the golden standard. We
present a series of cases from 142 patients treated by Heller's myo-
tomy through laparoscopic and thoracoscopic way. We compare our
results against those ones reported in literature.

Method: From January 1992 to December 2003, it was carried out a
multicenter and retrospective study on the 142 patients’ records treat-
ed by lest-invasion surgery in treating achalasia. The results were
compared with the literature published both in English and Spanish.
Results: One hundred and seventeen patients (83%) were treated
by laparoscopy in order to perform Heller's myotomy. Twenty-five
patients (17%) were subjected to thoracoscopy. The follow-up of the
patients took 11.5-year period and 8.2-year periods for the groups of
laparoscopy and thoracoscopy respectively. The surgery time ranged
from 70 to 190 minutes (mean: 100), all the processes being fin-
ished through the chosen surgery via. The manometric findings that
were observed during the postoperative period, 32 + 4 mmHg in the
lower esophageal sphincter (LES), decreased to 13 + 6 mmHg in the
postoperative period. Eighteen patients presented (13%) complica-
tions during this series. The most common alteration was dysph-
agia, which occurred in 4 patients (3%) and perforation in other 4
patients (3%). This last complication was detected and treated dur-
ing the same surgical intervention. The dysphagia case required a
further treatment in every patient. Two of them required pneumatic
distention, another case needed an incomplete myotomy, and other
one through a very tight antireflux surgery. Four patients (3%) re-
quired to be reoperated, three ones from the laparoscopy group,
and other one from the thoracoscopy group. There was no mortality
in this series.

Conclusion: The laparoscopic treatment is safe and efficient. It can
be applied on every patient prospective to surgery. Our series re-
sults are alike the ones published by the world literature.

Key words: Achalasia, surgery treatment, laparoscopy.

INTRODUCCION

| término acalasia, derivado del griego a: siny chala-
sis. relgjacion, fue introducido en 1929 por Sir Arthur
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Hurst, sin embargo laprimeradescripcion de acalasialarea-
liz6 Sir Thomas Willisen 1672.1

La acalasia esofagica es una alteracion motora primaria
del masculo liso, que implica la pérdida de la peristalsis y
ausencia de larelgjacion del EEI durante la deglucion. Esto
originaresistencia a paso de sdlidos o liquidos del es6fago
al estébmago. Es una enfermedad degenerativa del sistema
nervioso entérico que se caracteriza por la pérdida selectiva
de neuronas del plexo mientérico.z*

EPIDEMIOLOGIA

En EUA, laincidenciade |a acalasia es aproximadamente de
1 por 100,000 habitantes por afio. No tiene predileccion por
género, con una relacién hombre-mujer de 1:1. El pico de
incidencia en adultos es 25-60 afios. En Colombia, Rodri-
guez A et al® publicaron una serie en la que € 76% de los
pacientes son mujeres con un promedio de edad de 49 afiosy
un tiempo de evolucion del cuadro promedio de 4 afios. Me-
nos del 5% de los casos ocurren en nifios. La enfermedad de
Chagas puede ser una causade desdrdenes similaresen Amé-
ricadel Sur.*

FISIOPATOLOGIA

A pesar de que laacalasiaes el trastorno de lamotilidad mas
estudiado del esdfago, lafisiopatologia esté pobremente de-
finida. Se han propuesto numerosas causas de esta entidad
como agentes infecciosos (herpes zoster y varicela), predis-
posicion genética, degeneracion neuronal espontanea, y €l
dafio ganglionar autoinmune asociado a antigeno clase Il
HLA DQW1.5

El sello histopatol 6gico de laacaasia, esladegeneracion de
las neuronas que inervan la pared esofégica, asociado con un
infiltrado inflamatorio (predominantemente de linfocitos T) en
e plexo mientérico.2” Csendes A et al.,2 sugieren que ladener-
vacion del plexo de Auerbach, que se presentaen laacalasiava
més alla del esdfago. Lateoria deladegeneracion neurona au-
toinmune gand validez al encontrarse anticuerpos antineurona
lesen e suero de pacientes con acdasia.?’

Se conoce que la presion del EEI, es mediada por € ba
lance entre neurotransmisores estimuladores como |a acetil -
colina (AcH), lasustancia P e inhibidores como €l éxido ni-
trico (ON) y € péptido intestinal vasoactivo (VIP).

En los pacientes con acalasia se evidencia una pérdida del
balance entre estimul os adrenérgicos y colinérgicos, con de-
generacion delascélulasdelosgangliosinhibitoriosen € plexo
mientérico, que resultaen una alteracion de laperistalsis e hi-
pertensién del EEI. Esto produce una obstruccién funcional
en launién gastroesof agica con dil ataci 6n esof &gicatardiapor
aumento de la presion hidrostética dentro del esofago.*7°
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CUADRO CLiNICO

El paciente con acalasia se caracteriza por presentar una
larga historia de disfagia que progresa de sélidos aliquidos
(sintoma mas comun), opresién o dolor toracico (general-
mente secundario a la permanencia de material alimentario
en el esdfago), regurgitacion de alimento sin digerir o par-
cialmente digerido, que aumenta en la posicién horizontal.
La fermentacién de alimentos dentro del lumen esofégico,
puede producir pH &cido que da lugar a una sensacién que-
mante que semejaal reflujo gastroesofagico (RGE). Ademés
se puede presentar sialorrea, sitofobia (miedo acomer) y pér-
didalenta de peso.+101

Laacalasiatiene un profundo efecto en el estado nutricio-
nal de los pacientes, debido a la modificacion que induce so-
breloshdbitosaimentarios. Lospacienteslogran € vaciamien-
to esofégico sdlo cuando la presion hidrostaticade la columna
deaimento dentro del es6fago superaaladel EEI. Este proce-
so puede favorecerse por la contraccion del muasculo estriado
superior del estfago o por € incremento de lapresion intrato-
récicamediante lamaniobrade Valsava, lo cua esaprendido
empiricamente por |os pacientes.°

DIAGNOSTICO

El diagndstico de acalasia se confirma con examenes para-
clinicos. La radiografia del torax, puede revelar un ensan-
chamiento del mediastino, niveles aéreos, y ausenciade bur-
buja gastrica. Los estudios de contraste como € “trago de
bario”, permiten evaluar de maneraobjetivael didmetro eso-
fagico y eventualmente el transito, que debe ser lento atra
vés de la union cardioesofagica. En la fase temprana de la
enfermedad se evidencia un esdfago sin dilatacién y en la
tardia un esodfago dilatado o tortuoso. El es6fago distal es
estrecho y produce laimagen patognomanica de su termina-
cion en “pico de pgjaro” .41

L os estudios contrastados permiten clasificar laseveridad
del proceso, seglin el grado dedilataciony velocidad del paso
del medio de contraste (Cuadro 1).

El diagndstico se confirma mediante la manometria eso-
fagica, considerado el patron de oro. Las caracteristicas del
informe requerido parael diagndstico se encuentraen el cua-
dro 2_4,10—12

L a ausencia de movimientos peristélticos, es un requisito
importante parael diagnéstico delaacalasia, estando larela-
jacion total o incompleta usualmente presente. Aunque la
manometria es el método diagndstico més sensible, sin em-
bargo la pseudoacalasia y la enfermedad de Chagas pueden
tener hallazgos manomeétricos similares.®

Se recomienda realizar una endoscopia de tubo digestivo
alto (ETDA), que permite descartar procesosinflamatorios o



Cuadro 1. Clasificacion radiolégica de la acalasia.

Estadio 1  Diametro esofagico de 4 cm y alteraciones en vacia-
miento esofagico.

Estadio 2  Diametro esofagico de 4-6 cm.

Estadio 3  Diametro esofagico > 6 cm.

Cuadro 2. Criterios manométricos para el diagnéstico
de acalasia.

1 Ausencia de peristalsis esofagica
2 Elevacion de la presion basal del LES
3 Relajacién incompleta del LES

neoplasias del esdfago distal, de la union gastroesofagica o
del fundus gastrico como causas de disfagia. En estos casos,
se sugiere realizar biopsia para descartar procesos neoplési-
cos infiltrativos (pseudo-acal asia).*1011.13

LapHmetria, debe realizarse en estos pacientes para des-
cartar la presencia de reflujo gastroesofdgico y determinar la
necesidad de tratamiento complementario.*

TRATAMIENTO

Dado quelaetiologiadelaacalasiaalin no estaclarificada, la
meta del tratamiento actual se limitaalareduccién del gra-
diente de presion a través del EEI, facilitando el paso del
alimento.*** En nifios se ha descrito remision esponténea de
esta entidad.®

TRATAMIENTO MEDICO

» Blogueadores de canales de calcio y nitratos
»  Toxina botulinica (BTX)®
» Dilatacién neumética'®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe consenso, en que €l tratamiento quirdrgico es el méto-
do mas efectivo para la acalasia esofégica y es el procedi-
miento de eleccion en pacientes con dilatacién neumética
fa] | | da4,14, 17,19

En general, existen cuatro grupos de pacientes en quienes
se recomienda miotomia como tratamiento de eleccién para
la acalasia. El primer grupo esta constituido por pacientes
jovenes, debido a que €l éxito de la dilatacion neumética es
inversamente proporcional alaedad en que serealizalapri-
mera dilatacién. El segundo grupo de pacientes esta repre-
sentado por aquéllos en quienes recurren los sintomas luego
del tratamiento con BTX o dilatacion neumética. El tercer
grupo de pacientes que tienen indicacion de miotomia, son

Estado actual de la cirugia de minima invasion en el tratamiento de la acalasia

aquéllos donde ladilatacion neumaticaes excesivamenteries-
gosa, como en un eséfago distal tortuoso, diverticul os esof&-
gicos, o cirugias previas de la uniodn gastroesofagica. Un ul-
timo grupo, incluye a aquell os pacientes que escogen laciru-
gia por ser un procedimiento con mejores resultados alargo
plazo.’

Lamiotomia, como tratamiento parala acalasia, fue des-
critaen 1914 por Ernest Heller. Lacirugia, consiste en abor-
dar el esdfago y realizar una miotomia esofagicacon seccion
delasfibras musculares del estfago distal hasta2-3 centime-
tros por debajo del cardias. Laextensién delamiotomiamas
de tres centimetros en el estémago al parecer puede tener
mejores resultados® Con el advenimiento de la cirugia mi-
nimamente invasora, se realiza en la actualidad la miotomia
de Heller por toracoscopia o laparoscopia.? Shimi y su gru-
po de trabajo en 1991, publicaron la primera miotomia de
Heller por laparoscopia.?? En 1992, fue descritalatécnicade
Heller por toracoscopia izquierda.?® La técnica por toracos-
copia, mostré inicialmente ser un procedimiento seguro, de
recuperacion masrapidaque latécnicapor laparotomia.Z No
obstante la miotomia por laparoscopia, ha venido ganando
popularidad, reemplazando répidamente a la técnica por la-
parotomiay toracoscopia; por esto en muchos centros se con-
sidera el tratamiento de eleccién para la acalasia esofégi-
ca.l415252628 En enfemos con diverticulos esofégicos o con
megaesofago, se sugiere redlizar esofagectomia.

Esde hacer notar, quelaacalasiatiene un riesgo potencial
de desarrollo de carcinoma escamocelular de eséfago 33 ve-
ces mayor al de la poblacién general, que no se elimina con
el tratamiento médico o quirdrgico.?

Nosotros presentamos una serie de 142 pacientes, inter-
venidos quirdrgicamente, por presentar acalasia entre ene-
ro de 1992 y diciembre 2003, comparando nuestros resulta-
dos con otras series similares reportadas en la literatura
(Cuadro 3).

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se encuentra en declbito supino, en posicion de
Trendelenburg invertido 20 a 30 grados. Se utilizd latécnica
de cinco trécares en todos | os casos con un cirujano ubicado
entrelas piernas del paciente. El primer puerto se coloco 2-4
cm sobrelacicatriz umbilical, utilizando unatécnica cerrada
para establecer el neumoperitoneo. El abdomen fue insufla-
do hasta alcanzar una presion de 14-16 mmHg. Se reaizd
una laparoscopia diagnostica en ese momento. Un segundo
trocar fue colocado inmediatamente debajo de apéndice xi-
foides, utilizandol o paralaretraccion cefalicadel higado. Un
tercer y cuarto trécares se colocaron en lalinea medio-clavi-
cular, debajo del borde costal de la sexta costillay un quinto
trécar se ubico cercade lalinea axilar anterior derecha.
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Cuadro 3. Comparacion de resultados con otras series de casos.

Autor Afio No. pacientes Complicaciones Disfagia persistente Reintervencion Mortalidad
Zundel et al. 2004 142 13% 3% 3% 0%
Patti et al.z® 1999 168 N/A 11% N/A 0%
Oelschlager et al.** 2003 110 N/A 10% 3.6% N/A
Luketich et al.?® 2001 62 14% 7.8% 4.8% 0%
Sharp et al.?® 2001 100 10% 7% N/A 0%
Cuadro 4. Complicaciones de la miotomia de Heller
’ RESULTADOS

por cirugia minimamente invasiva.

Complicaciones Laparoscopia Toracoscopia

Neumotdrax 1 0
Perforacién 2 2
Miotomia incompleta 1 2
Disfagia 2 1
Dilatacion posoperatoria 1 1
Reintervencion 3 1
Total 10 7

El I6bulo izquierdo del higado, se retrgjo en direccion
cefédlicay la union gastroesofégica se identificd después
de seccionar el ligamento freno-esofégico. Las cruras de-
recha e izquierda se disecan anteriormente y se identifica
el vago anterior. El eséfago se aislaen un segmento de5 a
7 cm intraabdominal. Por esta via se logra la cauteriza-
cién de la porciédn distal del es6éfago en unos 5 a 8 cm.
Parainiciar |lamiotomia se demarca el trayecto del nervio
vago anterior, cauterizando la capalongitudinal delamus-
cular con el gancho (hook). Las fibras musculares son di-
vididas hasta alcanzar el plano de la submucosa. El san-
grado en este procedimiento es minimo, por lo que se re-
comienda el empleo de coagulacién con bajo voltaje. Para
facilitar el procedimiento laparoscopico se emplea simul-
tdneamente la endoscopiaintraoperatoria, que permite mo-
vimientos alternos de insuflacion y relajacién esofagica,
lo que hace méasfacil laidentificacion delasfibras muscu-
lares.

Se realiza una miotomia de 5-7 cm en el eséfago distal
y de 2 a3 cm en el estdmago. Una vez realizada la mioto-
mia, se revisa cuidadosamente la mucosa expuesta por via
endoscopica y laparoscépica para asegurarse de que no
exista perforacion. Luego se completa el procedimiento
realizando unafundoplicaturade Dor, que consiste en apli-
car pared anterior medial del fondo gastrico al borde iz-
quierdo de la esofagomiotomiay luego la pared anterola-
teral del fondo al borde derecho del esoéfago y al pilar de-
rech0.27,29-34
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Las historias clinicas de 142 pacientes fueron revisadas re-
trospectivamente, encontrandose un rango de edad de 8-69
anos (mediade 28 a). A 117 pacientes (83%) se les practicod
miotomia de Heller por laparoscopia para acalasiay a 25
pacientes (17%) miotomia por toracoscopia. El tiempo ope-
ratorio vario entre 70-190 minutos (media de 100), siendo
todos los procedimientos culminados por la via quirdrgica
elegida. El seguimiento de los pacientes fue de 11.5 afios y
8.2 afios para los grupos de toracoscopiay laparoscopiares-
pectivamente. Los hallazgos manométricos encontrados en
el preoperatorio de 32 £ 4 mmHg disminuyeron a 13 £ 6
mmHg en el posoperatorio. Dieciocho pacientes (13%) pre-
sentaron complicaciones en esta serie (Cuadro 4). La com-
plicacion mas comun fue disfagia en 4 pacientes y perfora
¢ion esof agica, reportada en 4 pacientes, esta Ultima compli-
cacion fue detectada y tratada en el intraoperatorio. La
disfagia requirié tratamiento en todos los pacientes, dos de
ellos requirieron dilatacién neumética, otro reintervencion,
para ampliar la miotomiay uno méas para desbaratar la ciru-
gia antirreflujo. Cuatro pacientes requirieron ser |llevados
nuevamente a cirugia, tres del grupo de laparoscopia'y uno
del grupo de toracoscopia. No hubo mortalidad en la serie.

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico por |aparoscopia para la acalasia
esposible, seguroy se haconvertido en el patrén de oro para
el tratamiento de esta entidad. Nuestros resultados son com-
parables con los de otros autores que presentan series simila-
resen laliteraturainternacional. No esta claro si serequiere
0 no un procedimiento antirreflujo. En nuestra experiencia
una fundoplicatura de Dor, se realizd en todos los procedi-
mientos laparoscopicos, no solamente con el proposito de
prevenir el reflujo gastroesofégico, sino de mantener ladis-
posicion de la miotomia.

Sin embargo larealizacion de un procedimiento antirreflu-
joy laeleccion de éste, para prevenir el RGE es cuestionable.
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