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Miotomia esofagica larga por lapar oscopia,
como tratamiento del espasmo difuso del esofago.
Resultadosy descripcion de la técnica
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Resumen

Objetivos: Mostrar la experiencia de la miotomia esofagica larga
por laparoscopia como tratamiento del espasmo difuso del eséfago.
Sede: Hospitales privados de tercer nivel de la ciudad de México.
Disefio: Estudio prospectivo, longitudinal, no aleatorio, no compa-
rativo y multicéntrico.

Material y métodos: Se incluyeron en este estudio 9 pacientes
sometidos a esofagomiotomia larga por laparoscopia de octubre
de 1993 a octubre de 2003, se analizaron los siguientes factores:
edad, sexo, cuadro clinico, estudios diagndésticos auxiliares pre y
posoperatorios, diagnéstico de ingreso, tiempo quirdrgico, estan-
cia hospitalaria, tiempo de reincorporacién a actividades habitua-
les, morbimortalidad del procedimiento quirdrgico, sintomatologia
posoperatoria.

Resultados: De los 9 pacientes 5 fueron del sexo femenino y 4 del
sexo masculino, con una edad promedio de 48.7 afios. El tiempo
quirtrgico fue en promedio de 3 horas. El transito esofagico poso-
peratorio con medio hidrosoluble resulté normal, toleraron dieta li-
quida a las 24 horas y egresaron a las 72 horas, iniciaron sus acti-
vidades en forma habitual en promedio a los 9 dias. No se present6
ninguna morbimortalidad. Después de un periodo de seguimiento
de 1 a 10 afios, no se ha manifestado disfagia, crisis espasmaédicas
dolorosas o datos de reflujo gastroesofagico.

Conclusion: Los resultados a diez afios utilizando la técnica qui-
rdrgica descrita en la miotomia esofagica por laparoscopia resulté
un método efectivo y seguro con todas las ventajas laparoscépicas.

Palabras clave: Espasmo difuso del es6fago, miotomia esofagica
larga, cirugia laparoscoépica.

* Cirujano del Hospital ABC y Centro Médico Tiber.
** Departamento de Cirugia Hospital ABC.
*** Cirujano Hospital ABC y Hospital Espafiol.
***x Gastroenterélogo, Endoscopistay Manometrista, Hospital ABC.
**xx% Anestesiologo del Hospital ABC.

Abstract

Objectives: To show the experience of long esophageal myotomy
by laparoscopy as a treatment for esophagus diffuse spasm.

Seat: Third level private hospitals, Mexico City.

Design: Prospective, longitudinal, non-randomized, non-compara-
tive, multicentered study.

Material and methods: Nine patients underwent long esophageal
myotomy by laparoscopy between October of 1993 and October of
2003. The following factors were analyzed: age, sex, medical back-
ground, pre and postoperative auxiliary diagnostic studies, surgical
time, hospital stay, time of restoration to habitual activities, the sur-
gical procedure morbidity-mortality, and symptomatology postoper-
ative relief.

Results: Five of the patients were female and 4 male, with an aver-
age age of 48.7 years old. The surgical time presented an average
time of 3 hours. The postoperative esophageal transit with hydro-
soluble contrast was normal, the patients tolerated a liquid diet dur-
ing the firsts 24 hours and were discharge after 72 hours. The aver-
age period to return to their normal activities was of 9 days. No
complications and mortality were reported. After a follow-up period
of 10 years, the patients were free of symptoms.

Conclusions: The results from ten years using the described surgi-
cal technique of long esophageal myotomy by laparoscopy is an
effective and safe method that presents all the benefits of the least-
invasive surgery.

Key words: Esophagus diffuse spasm, long esophageal myotomy,
laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

aacaasia, €l es6fago en cascanueces, el espasmo difuso

del eséfagoy lahipertension del esfinter esofégico infe-
rior (EEI) son los principal es desdrdenes delamotilidad eso-
féagica. Durante ladécadade 1990 ocurri6 unimportante avan-
ce en la comprension de |a fisiopatologia del es6fago y cre-
cio la capacidad para establecer diagndsticos precisos.!?
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Cuadro 1. Caracteristicas manométricas del
espasmo difuso del eséfago.

Contracciones simultaneas (no peristalticas) mayores de 30
mmHg en mas del 30% de las degluciones himedas alternantes
con periodos de peristalsis normal*

Contracciones multifasicas (mas de 3 picos)

Duracién mayor de 6 segundos

Contracciones retrégradas o espontaneas

Contracciones de gran amplitud (mas de 180 mmHg)

Localizadas en los dos tercios distales del eséfago

* Requerida para el diagnéstico (criterio mayor).

Desde su primera descripcion clinica atribuida a Osgood en
1889, asi como radiolégica por Morsh y Camp 1934* hasta su
primer reporte manométrico por Creamer y cols. en 1958,° €
espasmo difuso del esdfago, es una enfermedad poco comdn
vistaen pacientes con dolor torécico, disfagiao ambosasociado
atrastornos de la actividad motora de los dos tercios inferiores
del estfago, que puede acompafiarse con funcion normal o ate-
radade lazonade atapresion de esfinter esofagico inferior, y
alaactividad terciaria en € estudio radiol6gico. Este padeci-
miento ha recibido diferentes nombres, como esdfago rizado,
alteracion primaria de la actividad motora, disguinesia esof &gi-
cay, el més aceptado, espasmo difuso del estfago. Su origenno
es claro, pero se sugiere como producto de una degeneracién
similar aladelaacalasiay representa un problemaclinico im-
portante; en su desarrollo se han identificado alteracionesvaga
les, pero los ganglios no resultan afectados.®

El criterio manométrico descrito por Richter y Castell en
19847 requiere la presencia de contracciones simulténeas en
un minimo del 20% y que alternen con contracciones peristal-
ticas normales. Otros criterios que pueden estar presentes pero
no requeridos son: esfinter esofégico inferior hiperténico y
contracciones esof &gi cas con amplitudes mayoresa 180 mmHg.

Para el presente trabajo nos basamos en | as caracteristicas
manomeétricas descritas en el cuadro 1. Descritas por Cheny
cols. en 1989,% Adler y cols. en 2001 y Huerta 2002.°1°

El fracaso en el tratamiento médico aumentalafrecuencia
de estos pacientes hacia el manejo quirargico.!* En este sen-
tido, las intervenciones quirdrgicas miniinvasivas han cam-
biado radicalmente el abordaje terapéutico, y las miotomias
toracoscépicas o |aparoscopicas son, probablemente, e me-
jor tratamiento parala mayoria de los pacientes.'213

En laactualidad, cuando | os pacientes no responden posi-
tivamente a tratamiento médico, €l camino mas viable con-
sisteenlarealizacion de unamiotomialongitudinal largacon
0 sin manejo antirreflujo. 113

MATERIAL Y METODOS

Describiremos los detall es técnicos y anatémicos de la mio-
tomia esoféagica en 9 pacientes con espasmo difuso del eso-
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fago mediante el abordaje |aparoscdpico y analizaremos sus
resultados a 10 afios. Se realiz6 un estudio prospectivo, lon-
gitudinal, no aleatorio, no comparativo, multicéntrico con los
pacientes hospitalizados e intervenidos quirdrgicamente con
€l diagndstico de espasmo difuso del esdfago en los hospita-
les ABC, Espafiol, Dalinde, Centro Médico Tiber de la ciu-
dad de México, que abarcd del 1° de octubre de 1993 al 31 de
octubre del 2003. Seincluyeron los pacientes que se hospita-
lizaron y se intervinieron quirdrgicamente con el diagnosti-
co de espasmo difuso del esofago con expediente compl eto.
Se excluyeron a los pacientes con expediente incompleto,
datos a estudiar incompl etos, con diagndstico diferente aes-
pasmo difuso del esdfago. Teniendo como variables de estu-
dio: Fecha de la cirugia, edad, sexo, sintomasy signos, mé-
todo de gabinete utilizado para apoyar €l diagnostico (esofa
gograma baritado “Cine-radiografia’, SEGD con medicina
nuclear, manometria, EKG, prueba de esfuerzo, y coronario-
grafia), tamafio de las incisiones, conversion a cirugia abier-
ta, tiempo quirdrgico y anestésico, cantidad de sangrado, uti-
lizacion de drengjes. Transito esofagico y endoscopia poso-
peratoria, tiempo en iniciar la via oral, tiempo de estancia
hospitalaria, tiempo en reincorporarse a la actividad habi-
tual, morbimortalidad y recurrencia de sintomas.

El equipoy el instrumental utilizados fueron los conven-
cionales para cirugia laparoscépica de eséfago.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La intervencion se efectla bajo anestesia general endotra-
gueal con el monitoreo de rutina, capnografia, oximetria di-
gital y antibidticos profilacticos. El cirujano sesitlaentrelas
piernas del pacientey los ayudantes alaizquierday derecha
del mismo. El pneumoperitoneo se instala en forma habitual
y se mantiene entre 8-10 mmHg. Todos los trécares deben
ser de 10-12 mm y colocarse de la siguiente manera: el pri-
mer trocar en posicion umbilical; el segundo puerto debe ser
subcostal derecho bajo visién directa, en el cua se coloca
después un separador del higado; el tercer trécar en posicion
subxifoidealigeramente hacialaizquierdadel paciente, don-
de se sitlla mas adelante el laparoscopio de 0°; €l cuarto en
posicion subcostal izquierdabaja, puesse utilizaparalatrac-
cion necesaria del cardias; y el quinto entre el primeroy €
cuarto trocares (Figura 1).

Enseguida se coloca el separador del higado y se traccio-
na la union cardioesofégica hacia abgjo y alaizquierda del
enfermo para seccionar la zona avascular en el 16bulo cua-
drado del higado y abordar €l pilar derecho del diafragma
(no debe traccionarse el esdfago para evitar lesiones). El ci-
rujano trabaja a dos manos: en la izquierda con un disector
en el puerto umbilical y en la derecha unas tijeras. Una vez
identificado el pilar derecho se secciona la membrana fre-
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noesofégicay se aborda el espacio paraesofégico derecho a
fin dedisecar el pilar con unapinzade Babcock y traccionar-
lo haciala derecha; se continliala diseccion del pilar en for-
ma caudal seccionando las adherencias hasta la union infe-
rior de ambos pilares, seidentificalapared posterior del eso-
fago y €l vago posterior. Si la fibrosis no es intensa puede
continuarse la diseccion por la parte posterior del esdfago.
Entonces se secciona la membrana frenoesofégica anterior
izquierday seidentificael pilar izquierdo. Y aen ese punto,
se cambialatraccion haciael lado derecho del enfermoy se

Figura 2. Inicio de corte longitudinal de las fibras musculares lon-  Figura 3. Corte longitudinal de las fibras musculares del eséfago
gitudinales y circulares del es6fago comenzando en la unién gas-  €n forma ascendente hasta 17 cm de la unién gastroesofagica.
troesoféagica.

Figura 4. Figura 5.

Figuras 4 y 5. Control endoscépico y manomeétrico transoperatorio, el cual ayuda a delimitar la altura de la miotomia.
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Figura 6. Miotomia 3 cm por abajo de la unién gastroesofagica.

Figura 9.

Figura 8.

dividen todas las adherencias peritoneales del pilar haciala
unién gastroesofagicay el fundus gastrico y se contintia has-
talacurvaturamayor y el inicio de los vasos cortos. Después
de pasar el fundus gastrico paralafunduplicatura se procede
arealizar el cortelongitudinal delasfibras musculareslongi-
tudinales y circulares del es6fago comenzando en la unidn
gastroesofégicay continuando en forma ascendente hasta 17
cm (en promedio en nuestra serie con un rango de 15 a 17
cm) (Figuras 2y 3), bajo control endoscdpico y manométri-
co transoperatorio, el cual ayuda a delimitar la altura de la
miotomia(Figuras4y 5). Esimportante sefialar que, en nues-
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Figura 7. Funduplicatura parcial posterior fijando el fundus gastri-
co a las capas musculares laterales.

Figuras 8 y 9. Esofagograma bari-
tado en diferentes pacientes con
imagen tipica de sacacorchos.

tra serie, se pudo continuar la miotomia en el mediastino
posterior sin necesidad del abordaje torécico. Posteriormen-
te se contindia la miotomia 3 cm por abajo de la unién gas-
troesoféagica (Figura 6). Después de esto se construye fun-
duplicatura parcial posterior fijando el fundus gastrico alas
capas musculares laterales (Figura 7).

RESULTADOS

El grupo estudiado fue conformado por 9 pacientes, 5 (55.5%)
fueron del sexo femeninoy 4 (44.4%) fueron del sexo mas-
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culino, con una edad promedio de 48.7 afios y un rango de
edad de 38 a 61 afios.

Los 9 pacientes (100%) presentaron dolor retroesternal in-
termitente y disfagia, €l dolor seirradiaba al cuello y brazo
izquierdo, la disfagia fue relacionada tanto a sdlidos como a
liquidosy serelaciond con alimentosfriosy calientes. Se ma-
nifestd pirosis (22.2%) y flatulencia (22.2%) en 2 pacientes
respectivamentey distension abdominal en 1 paciente (11.1%).

A los 9 pacientes (100%) seles practicé electrocardiogra-
ma, prueba de esfuerzo (22.2%) y coronariografia (22.2%) a
2 pacientes en cada caso, |os cuales resultaron negativos. La

Figuras 11 y 12. Esofagograma
posoperatorio con adecuado paso
del medio de contraste y sin ima-
gen de sacacorchos. (Clinicamente
sin sintomas).

panendoscopia revel6 esofagitis grado 11 en 6 pacientes
(66.6%), herniahiatal en 3 pacientes (33.3%), gastritiserosi-
vapor H. pylori en 5 pacientes (55.5%) los cuales recibieron
previamente al procedimiento tratamiento erradicador.

El esofagograma baritado mostré en 5 pacientes (55.5%)
laimagen clara de sacacorchos o seudodiverticulosis (Figu-
ras8y9). LaSEGD con medicinanuclear corroboré el tras-
torno delamotilidad esofégicay €l retardo en el vaciamiento
gastrico.

A los 9 pacientes se les realizé6 manometria esofégica. En
un paciente mostré ondas peristalticas con amplitud incre-
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Figura 13. Manometria posoperatoria con contracciones multifasi-
cas menores a 180 mmHg.

Cuadro 2.

Estudios No. Px %

Esofagograma baritado (cine-radiografia) 9 100
SEGD c¢/MN

« Trastorno de la motilidad esofagica

* Retardo en vaciamiento 9 100
Manometria

Contracciones simultaneas (no

peristalticas) mayores de 30 mmHg en mas

del 30% las degluciones humedas alternantes

con periodos de peristalsis normal 9 100
Contracciones multifasicas frecuentes

(mas de 3 picos), de gran amplitud y por

arriba de 180 mmHg, prolongadas con

tiempo mayor a 6 segundos 9 100
Contracciones retrogradas, localizadas

en los dos tercios distales del eséfago 9 100
EEI mostré presién normal en reposo y

relajacién en la deglucién 4 44.4
EEI mostré un esfinter hipertenso con

pobre relajacion 5 55.5

mentada en el tercio medio e inferior aternando con ondas
de amplitud disminuida; lapresién de cierre del esfinter eso-
fagico inferior estaba normal, |os hallazgos fueron compati-
bles con es6fago en cascanueces. La segunda determinacion
manomeétrica en conjunto con pHmetriade 24 horasy vecto-
grama revel6 trastorno esofagico primario compatible con
espasmo difuso del es6fago, indice acido alcalino dentro de
rangos normales y vectograma bajo.

En total los 9 pacientes presentaron contracciones simul-
téneas (no peristalticas) mayores de 30 mmHg en més del
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30% de las degluciones hiimedas al ternantes con periodos de
peristalsisnormal. Contracciones multifasi cas frecuentes (més
de 3 picos), de gran amplitud y por arriba de 180 mmHg,
prolongadas con tiempo mayor a 6 segundos, contracciones
retrégradas, localizadas en |os dos tercios distales del estfa-
go. El esfinter esofagico inferior mostro presion normal en
reposo y relgjacion en la deglucion en 4 pacientes (44.4%),
un esfinter hipertenso con pobre relgjacion en 5 pacientes
(55.5%) (Cuadro 2) (Figura 10).

Unavez diagnosticado espasmo difuso del estfago seini-
cio el tratamiento con diciclomina, nifedipina e inhibidores
delabombade protones; larespuestafue minimay persistie-
ron los cuadros de espasmo dolorosos con datos de reflujo
gastroesofégico. Por lo tanto, debido ala pobre respuesta al
tratamiento médico y la persistenciay progreso de la disfa
gia se propuso €l manegjo quirdrgico.

El tamafio de las incisiones fueron en promedio 1 cm, no
se convirtié ningun procedimiento laparoscopico a cirugia
abierta, el tiempo quirdrgico fue en promedio de 2:43 horas
(rango 1-4 horas), tiempo anestésico promedio de 3:12 h (ran-
go 1:30-4:30 h), sangrado promedio 33.3 cc (rango 20-50
cC), no se utilizaron drenajes, no se presentaron complica
ciones ni incidentes.

Después de la intervencion, se realizo transito esofagico
con medio hidrosoluble que resulté normal, los pacientes to-
leraron la dieta liquida a las 24 horas y egresaron a las 72
horas (rango 48-96 h), iniciaron sus actividades en forma
habitual en promedio alos 9 dias (rango 6-14 dias). Sin dolor
y sin disfagia en el 100%. La endoscopia posoperatoria tres
meses después reportd cambios apropiados de funduplica-
cion. La serie esofagogastroduodenal siete meses mas tarde
revel 6 transito gastroesofagico normal (Figuras11y 12). La
manometria posoperatoria mostrd contracciones multifasicas
menores a 180 mmHg (Figura 13).

Después de un periodo de seguimiento de los nueve pa-
cientesa 10,9, 9, 7, 6, 4, 4, 3y 1 afio respectivamente, los
pacientes no han manifestado recurrencia de disfagia, crisis
espasmadicas dolorosas o datos de reflujo gastroesofagico.

DISCUSION

Desde la primera descripcion por Ernest Heller en 1914, €l
tratamiento quirdrgico original delaacalasiaconsistiadeuna
miotomia longitudinal anterior y posterior,** més tarde en
1923 este procedimiento fue subsecuentemente modificado
por Zaaijer, quien propone una unicaincision anterior.’® Des-
de entonceslacirugiadel estfago no habia presentado gran-
des cambios en cuanto al tratamiento quirdrgico, hasta que
en la pasada década con la llegada de los procedimientos
miniinvasivos se mejoraron los procedimientos quirdrgicos
esofégicos. En 1991 Shimi, Nathanson y Cuschieri descri-



bieron el primer caso de acalasia tratado por abordaje lapa-
roscopico'®y un afio més tarde publicaron su reporte prelimi-
nar de la miotomia esofégica larga por toracoscopia para €l
tratamiento del esofago en cascanueces.’” En 1993 Anselmi-
noy cols. publicaron sus resultados de la cardiomictomia de
Heller por laparoscopiay miotomiaesofagicalarga por tora-
coscopia para € tratamiento de los trastornos motores pri-
marios del esofago.’® Patti y cols, en 1995 publicaron sus
resultados de la comparacion del tratamiento miniinvasivo
con el no quirdrgico en 89 pacientes con acal asia, esdfago en
cascanueces, 0 espasmo difuso del esdfago con buenos re-
sultados en € tratamiento quirdrgico.*®

La seccién muscular longitudinal y circular del estfago
se ha utilizado desde |a década de 1950.*° Sin embargo, no
existe un acuerdo en cuanto alalongitud de lamiotomiatan-
to en direccién proximal como distal en € tratamiento del
espasmo difuso del esdfago.?

Deformatradicional |amiotomiaesofagicalargase hacia
por abordaje toréacico e iba desde la unién gastroesofagica
hasta €l ligamento del cayado adrtico y, en muchos casos,
daba como resultado enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co. Recientemente este tipo de cirugia fue realizada por mé-
todo toracoscopico. 1213182123

En la presente serie encontramos que la miotomia longi-
tudinal larga puede realizarse por abordaje laparoscopico sin
necesidad del abordaje torécico, yaque por laviaabdominal
miniinvasiva puede abordarse el mediastino posterior a tra-

Miotomia esofégica larga por laparoscopia

vés del hiato esofagico y hacer la miotomia tan alta como se
desee.

Aunquelaindicacion principal del tratamiento quirdrgico
en el espasmo difuso del estfago es la falta de respuesta al
tratamiento médico, se debe tener cuidado a enviar aun pa-
ciente acirugia, puesto que este procedimiento puede no ali-
viar los sintomas y ocasionar efectos adversos serios como
un esofago hipocontractil .20

Es importante conocer, previo alacirugia, las zonas eso-
fagicas de trastorno motor, ya que esto permitira determinar
lalongitud de la miotomia en combinacion con estudios en-
doscopicos y manométricos transoperatorios,®1014162L gsj
como la visién macroscopica del cambio de engrosamiento
de lamusculatura de la zona afectada ala normal.

En suma la miotomia esofagica larga por laparoscopia
como tratamiento del espasmo difuso del es6fago representa
un abordaje miniinvasivo que ha cambiado radicalmente el
manejo de los pacientes con trastornos motores de esdfago
con resultados similares al abordaje tradicional pero con las
ventgjas laparoscopicas, puede realizarse totalmente por la
viatransabdominal evitando lamorbilidad del abordaje tora-
Cico, menos estancia hospitalaria, menos dolor, menos mor-
bilidad respiratoria, répida recuperacion, rapida integracion
laboral, mejor aspecto estético, Esdecir, lacirugiaminiinva-
siva ofrece la mejor oportunidad a los pacientes con trastor-
nos motores del eséfago que no responden a tratamiento
méd| co. 13,16-18,20-22
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