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Esofago-car diomiotomia lapar oscopica para € tratamiento
dela acalasia. Experiencia en un hospital mexicano
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Rojano-Rodriguez,* Dr. Jess Herrera-Esquivel*

Resumen

Antecedentes: Aunque en el tratamiento de la acalasia han sido
empleadas variadas modalidades terapéuticas, la es6fago-car-
diomiotomia laparoscépica ofrece, actualmente, los mejores re-
sultados.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de los pa-
cientes con acalasia sometidos a eséfago-cardiomiotomia laparos-
cépica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” entre fe-
brero de 1993 y marzo de 2003. Se describe la técnica quirargica
efectuada y los resultados en estos pacientes.

Resultados: Cincuenta y seis expedientes clinicos fueron revisa-
dos. El 60.7% pertenecié al sexo femenino. Todos los pacientes
refirieron disfagia en el preoperatorio, el tiempo de evolucién del
padecimiento fue de 56.7 meses en promedio. Se observé mayor
dificultad técnica en los pacientes con antecedente de terapia en-
doscépica. Se realiz6 un procedimiento antirreflujo completo (es6-
fago-gastropexia posterior) en la mayoria de los pacientes. El 3.5%
de los casos refirio disfagia persistente en el posoperatorio e igual
porcentaje, regurgitacion. La presion del esfinter esofagico inferior
disminuyé en 25.23 mmHg posterior a la miotomia esofagica y la
pH-metria esofagica de 24 horas se mantuvo en rango normal en la
mayoria de los pacientes evaluados. Se presentaron 5 perforacio-
nes de la mucosa del esé6fago, de las cuales cuatro fueron repara-
das durante el mismo acto quirdrgico sin necesidad de conversion
a cirugia abierta, en estos pacientes no se alteré el objetivo quirar-
gico. Una paciente fallecié posterior a una perforacion esofagica
desapercibida.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la es6fago-cardiomiotomia
laparoscépica contintia siendo la opcion terapéutica mas efectiva
para el tratamiento de la acalasia y la es6fago-gastropexia poste-
rior un procedimiento antirreflujo seguro.

Palabras clave: Acalasia, eséfago-cardiomiotomia laparoscopica,
eséfago-gastropexia posterior.

* Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzédlez”. Servicio de Cirugia
Endoscépica.

Abstract

Background: Many therapeutics options has been used for the acha-
lasia treatment, nevertheless, the laparoscopic esophageal myo-
tomy offers the best outcomes.

Material and methods: Retrospective study of consecutive patients
with achalasia subjected to laparoscopic esophageal myotomy bet-
ween February 1993 and May 2003. We described the surgical te-
chnique and the outcomes.

Results: Fifty-six surgical records were revised, 60.7% were fema-
les, with a median duration of symptoms: 56.7 months. We obser-
ved more surgical difficulties in patients with endoscopic therapies.
A complete antirreflux surgical procedure (posterior esophageal-gas-
tropexia) was done in most of the patients. We observed postopera-
tive persistent dysphagia and regurgitation in 3.5% of the cases.
The lower esophageal sphincter pressure was reduced 25.23 mmHg
after the surgical myotomy and 24-hours esophageal pH-monitoring
was keeping in normals parameters. Five mucosal perforations were
diagnosed, four were repaired during the same surgical procedure
without conversion to open technique and the surgical objective was
obtained. One female patient was dead after an undiagnosed eso-
phageal perforation.

Conclusion: Laparoscopic esophageal myotomy is the more effec-
tive therapeutic option in the achalasia treatment and posterior eso-
phageal-gastropexia is a secure antirreflux procedure.

Key words: Achalasia, esophageal myotomy, posterior esophageal-
gastropexia.

INTRODUCCION

| término acalasia(“sinrelgjacion”) fueinicialmenteem-
E pleado por Hurst en 1915 y aunque la primera descrip-
cion de un caso de acalasiaserealizd en 1674, alin sigue sin
determinarse su etiologia. Sin embargo, en relacién a esta
Ultima, ciertos procesos infecciosos y autoinmunes se han
visto asociados.?
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Laacalasiaesun trastorno primario delamotilidad esof &
gica, con unaincidenciainferior a1 x 100,000 hab/afio, sin
predileccién por sexo o edad. Afecta mayormente al grupo
etario entre los 30 a 50 afios.

La disminucion de las neuronas posganglionares produc-
toras de Oxido nitrico y péptido intestinal vasoactivo (efecto
inhibitorio), favorece la persistenciadel estimulo excitatorio
de la acetilcolina sobre € musculo liso esofégico, lo cual se
traduce en €l incremento de la presion basal del tercio infe-
rior esofagicoy del esfinter esofagico inferior (EEI), asi como
enlaalteracion en larelgjacion de este Ultimo.® Se ha descri-
to que hay pérdida de las células ganglionares en €l plexo
mientérico de Auerbach, con una respuesta inflamatoria y
predominio delinfocitos T, alacual se asocian eosindfilosy
células plasmaticas, asi como cierto grado de fibrosis neu-
ral.* El objetivo de este estudio es mostrar los resultados de
los pacientes tratados con esofago-cardiomiotomia laparos-
copica por acalasia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de 56 casos sometidos a esdfago-car-
diomiotomia laparoscopica de febrero de 1993 a marzo de
2003.

Objetivo del tratamiento quirdrgico

En la actualidad no existe evidencia de que algin método
terapéutico reestablezcalaperistalsis esofdgica. Con el trata
miento quirdrgico se persigue mejorar €l transito del conte-
nido esofagico al disminuir laresistenciaque ofrece el estfa-
go en su porcién distal y prevenir € desarrollo de reflujo
gastroesofégico (RGE) al agregar un procedimiento antirre-
flujo.

TECNICA QUIRURGICA LAPAROSCOPICA
Posicion del paciente

El paciente es colocado en posicion francesa. Ambos brazos
se ubican alosladosdel tronco, cuidando fijarlo alamesade
operaciones con el objeto de evitar deslizamientos. El ciruja-
no se coloca entre las piernas, orientado directamente hacia
los monitores que se encuentran en direccin de los hombros
del paciente. El asistente de la cAmara y la instrumentista
permanecen del lado izquierdo del cirujano (Figura 1).
Unavariacion en la posiciéon, que es empleada por € au-
tor, consiste en colocar a paciente en dectbito dorsal, con
inclinacion caudal y lateral derecha, €l cirujanoy €l asistente
de camara se ubican del lado derecho, los monitores perma-
necen en lacabeceradel pacientey lainstrumentistadel lado
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izquierdo (Figura 2). Un brazo mecanico se gjusta a lado
derecho de la mesa operatoriay sostiene el retractor hepéti-
co, lo cual proporciona mayor comodidad al equipo quirdr-
gico.

Creemos que adoptar estamodificacion enlaposicion brin-
daciertasventgjas: principal mente mayor comodidad parael
equipo quirdrgico, menor tiempo en la preparacion del pa-
ciente y posiblemente, menos complicaciones circulatorias.

Se recomienda hospitalizar al paciente 48 horas antes del
procedimiento quirdrgico, mantenerlo en ayuno, drengje del
contenido esofégico y lavado géstrico. La mayoria de los
pacientes conservan por largo tiempo restos alimentarios en
laluz esofégica. Antes deiniciar el procedimiento quirdrgi-
co esideal realizar una endoscopia paraverificar lalimpieza
del es6fago y colocar una sonda nasogastrica (> 16 Fr) para
descompresion del estdmago. Estapreparacion limitael ries-
go de broncoaspiracién durante la induccion anestésica o €l
posoperatorio inmediato. Se requiere anestesia general ein-
tubacion endotraqueal.

Para el establecimiento del neumoperitoneo, se introduce
laagujade Veressatravés de unaincision enlalineamedia,
en un punto equidistante entre el apéndice xifoidesy lacica-
trizumbilical. A través de este acceso se introduciralalente.
L ostres puertos restantes se col ocan bajo vision directacomo
seilustraenlafigura 3.

De forma rutinaria se emplea CO, en el establecimiento
del neumoperitoneo y se recomienda una presion intraabdo-
mina que no rebase los 8 mmHg durante la diseccién del
hiato esofégico. Paralaintroduccién delostrocaresy larevi-
sion de la cavidad abdominal se deben mantener presiones
entre 12-15 mmHg.

Debelograrse unabuenaexposicion del areadel hiato eso-
fagico afin de facilitar las maniobras quirdrgicas. Para esto
se empleaun retractor de higado (5 mm), el cua seintroduce
através del puerto subxifoideo. Ladiseccién seiniciaconla
seccion del ligamento gastrohepatico frente al pilar derecho
del diafragma, hasta lograr la exposicion de la unién esofa-
go-géstrica (UEG). A continuacion se diseca € ligamento
frenoesofégico y se creaunaventanaretroesof agicaemplean-
do diseccion roma. Durante este paso es conveniente guiar la
pinza disectora (de preferencia roma) apoyandola sobre €l
pilar derecho del diafragma, sin forzarlo, hasta lograr pasar
al lado izquierdo por debajo del nervio vago posterior. Con
esta maniobra se minimizan las posibilidades de lesion eso-
fagica. Se colocaunarienda (cintaumbilical o gasaquirdrgi-
ca) através de laventana creaday se tracciona caudal mente
el esofago. Esimportante identificar ambos troncos vagales.
Larama posterior del nervio “vago” debe permanecer siem-
pre adosada alacaraposterior del cuerpo esofagicoy larama
anterior se diseca cuidadosamente y se moviliza a la dere-
cha. También conviene retirar la grasa que habitual mente



encontramos anivel delaUEG en relacion a angulo de His
(almohadillafibroadiposa). Lamiotomiadeberaseguir el ge
longitudinal del esdfago (caraanterolateral izquierda). |deal-
mente debe abarcar 5 cm por arriba de la unién eséfago-gas-
tricay 1 cm sobre la cara anterior del estémago, garantizan-
do, de estaforma, lainclusion completadel esfinter esofagi-
coinferior (EEI). Serecomiendamarcar previamente, con el
electrocauterio, la linea sobre la que se realizara la mioto-
mia. Esaconsejable emplear diseccién romaen laseparacion
delasfibras musculares, hastalograr que la mucosa esofagi-
caprotruyaen un 50% del perimetro del eséfago® (Figura 4).

Endoscopia transoperatoria

Empleando endoscopia transoperatoria, puede practicarse la
dilatacion neuméticainducida, con lo cual se agilizaraladi-
seccién muscular del esodfago. El balén neumatico se coloca
anivel delaUEG. Posterior averificar su posicion, mediante
vision laparoscopica, se inicia el Ilenado del balon con €l
manometro manual hasta lograr la protrusién de la mucosa
sobre lalinea“inducida’ con el electrocauterio.

L a endoscopia transoperatoria brinda las siguientes ven-
tgas:

» Verificacion de la ausencia de restos alimentarios en la
luz esdfago-géstrica.

* Identificacion dela UEG y adecuada ubicacion del balon
neuméti co.

* Identificacion del plano mucoso durante la miotomiay
de las posibles fibras musculares residual es.

» Evauacion indirecta del diametro esoféagico.

» Vaerificacion de laintegridad de la pared esofégica.

» Ubicacion y evaluacion de las caracteristicas en una
probabl e perforacion.

Procedimiento antirreflujo

Un punto de controversia en cirugiade acalasia es |a necesi-
dad de un procedimiento antirreflujo. En la mayoria de las
series publicadas con seguimiento alargo plazo serecomienda
su préctica, siendo lasfunduplicaturas masrealizadas: lapar-
cial anterior (Dor) y laparcial posterior (Toupet).

Debido a que en los primeros casos de nuestra serie las
técnicas antirreflujo parciales (Dor o Toupet) no resultaron
efectivas para controlar el RGE posoperatorio (evidenciado
por pH-metria esofagica de 24 horas), nuestro grupo ha em-
pleado, con buenos resultados, la funduplicatura completa
tipo esofago-gastropexia posterior (EGPP) como técnicaan-
tirreflujo desde hace aproximadamente 10 afios. La técnica
se realiza de la siguiente manera: previo a inicio del proce-
dimiento antirreflujo se recomienda: retirar la sonda naso-

Esofago-cardiomiotomia laparoscopica para el tratamiento de la acalasia

gastrica e identificar 10s nervios vagos para evitar lastimar-
los con las suturas. Después de cerrar los pilares diafragmé-
ticos, lacaraposterior del fundus gastrico se pasaatravés de
la ventana retroesofégica y se sutura a borde anterior del
pilar derecho. El borde de la miotomia del lado derecho en
su porcién superior sefijaal pilar derechoy al fundus gastri-
co. El borde superior de la miotomia del lado izquierdo se
fija a borde anterior del pilar izquierdo y ala cara anterior
del fundus gastrico del mismo lado, finalmente se moviliza
el fundus gastrico cubriendo lacaraanterior del esofagoy se
suturaal pilar derecho desde el angulo superior del hiato eso-
fagico hasta terminar en el ligamento arcuato. Obtenemos
asi unalinea de sutura con orientacion ala derecha. De esta
maneralos Ultimos 5 cm del es6fago son cubi ertos total men-
te con el estémago (fundus) (Figuras 5 y 6). Los defectos
aponeuroticos mayores a 10 mm son cerrados con poliglac-
tin 910 (1) y lapiel con nylon (0000).Y En la elaboracion de
lafunduplicatura se utiliza suturano absorbible (polipropile-
no 0) y nudo extracorpéreo Gea.*® El bisturi armonico es de
gran utilidad para seccionar |0s vasos cortos cuando éstos no
permiten una movilidad adecuada del fundus gastrico.

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

Se realiza monitoreo en la sala de recuperacion. El paciente
es egresado ese mismo diao hastael diasiguiente despuésde
tolerar laviaoral.

Latelerradiografiade torax y el esofagograma con medio
de contraste hidrosolubl e, se practican sélo en casos especia-
les, generalmente cirugias de reintervencion.

El protocolo de seguimiento posoperatorio incluye revi-
sién ala semana del procedimiento quirdrgico (retiro de su-
turas de piel y gjuste en las indicaciones dietéticas), realiza-
cion de endoscopia, manometria'y pH-metria esofégica de
24 horas al tercer mes, al primer afo y luego cada tres afios
de acuerdo con laevolucion clinica del paciente.

RESULTADOS

Desded inicio delaexperienciaquirargicaen el tratamiento
laparoscopico de la acalasia en el Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzdlez” (febrero de 1993), 56 casos han sido
resueltos exclusivamente por nuestro equipo de cirujanos.
Para fines de la presente revision, se excluyeron los casos
realizados en otros centros publicos y privados tanto de la
capital, como del interior de la Replblica Mexicana. Se re-
portan los resultados de larevisién a 10 afios.

Previo alarealizacion del procedimiento quirdrgico, to-
dos los pacientes fueron sometidos a examenes preoperato-
rios (endoscopia de via digestiva alta con toma de biopsias,
seri e esdf ago-gastro-duodenal y manometriaesofégica) como
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Y ) @ del cirujano
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Figura 1. Posicion del paciente (francesa).

Distribucién del equipo quirargico.

Es la posicién clasica descrita para la es6fago-cardiomiotomia lapa-
roscopica. El cirujano se ubica entre las piernas del paciente y el
resto del equipo quirargico se distribuye como lo muestra la figura.

Anestesitlogo
EQ)
Cirujano
9
) A
Asistente de &
Instrumentista

Monitor

camara

Figura 2. Modificacién en la posicion del paciente.

Distribucién del equipo quirargico.

Variacion en la posicién. El cirujano se coloca a la derecha del pa-
ciente al igual que el asistente de cdmara. Esta posicion posee
ciertas ventajas como: mayor comodidad para el equipo quirtrgico
y menor tiempo en la preparacion del paciente.
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Figura 3. Ubicacion de los trocares abdominales.

El trocar que recibe a la lente se introduce en la linea media, en un
punto equidistante entre el apéndice xifoides y la cicatriz umbilical.
El retractor hepatico se coloca a través del puerto subxifoideo. Los
trocares restantes se ubican por debajo de ambos rebordes costa-
les, en relacion a las lineas medio claviculares derecha e izquierda.

Figura 4. Protrusién de la mucosa esofagica posterior a la mioto-
mia.

La mucosa protruye en un 50% del perimetro esofagico al comple-
tarse la miotomia. a) pilar diafragméatico derecho, b) pilar diafrag-
matico izquierdo, c) bordes de la miotomia esoféagica, d) mucosa
esofagica.

partedel protocol o diagnéstico, como lo mencionamosal ini-
cio de este articulo.

El promedio de la presion del EEI, durante la medicidn
preoperatoria, fue de 36.5 mmHg. Todos |os pacientes presen-
taron datos caracteristicos de acalasiaen lamanometria. El ran-
go de edad de los pacientes sometidos a cirugia vario entre 16
y 79 afios (promedio 46.5 afios) y el 60.7% pertenecio a sexo
femenino. Todos refirieron iniciar su padecimiento con disfa-
gia, inicialmente a solidos, luego aalimentos blandos, einclu-
sive aliquidos, con un tiempo de evolucién promedio de 56.7



Figura 5. Eséfago-gastropexia posterior.

Desplazamiento del fundus géastrico a través de la ventana re-
troesoféagica.

La cara posterior del fundus géastrico pasa a través de la ventana
retroesofégica y se sutura al pilar diafragmatico derecho. a) cara
posterior del fundus géstrico, b) pilar diafragmatico derecho, c)
eso6fago, d) puntos de “anclaje” del eséfago a los pilares diafrag-
maticos.

Figura 6. Esofagogastropexia posterior.

Desplazamiento del fundus géstrico cubriendo la cara anterior del
esofago.

La cara anterior del fundus gastrico, finalmente, cubre en su totali-
dad al es6fago (miotomia) y se sutura nuevamente al pilar diafrag-
matico derecho. a) cara anterior del fundus gastrico, b) fijacién al
pilar diafragmatico derecho.

Esofago-cardiomiotomia laparoscopica para €l tratamiento de la acalasia

meses+ 67.5 (rango 3 a240 meses). Otros sintomas que acom-
pafiaron aladisfagia se muestran en el cuadro 1.

El 48.2% de | os pacientes habia recibido tratamiento pre-
vio a la cirugia (farmacol dgico, dilataciones endoscopicas,
inyeccion de toxina botul inica).

Al inicio de la experiencia quirdrgica de nuestro grupo se
realizaron funduplicaturas parciales como procedimiento
antirreflujo (tipo Dor o Toupet); sin embargo, éstas no mos-
traron efectividad en el control posoperatorio del RGE
(evidenciado por pH-metria esofagica de 24 h) a pesar de
que los pacientes se referian libres de sintomas. Por estara-
z0n, se disefié un procedimiento antirreflujo “ completo”. El
tiempo empleado en el acto quirdrgico varié entre 50 y 240
minutos (promedio 80 minutos), influyendo el grado de des-
treza del cirujano y hemos apreciado prolongacion del mis-
mo por mayor dificultad técnica en aquellos pacientes con
antecedente de inyeccion esofagica de toxina botulinica pre-
viaalacirugia. Se observé disminucién del tiempo quirdrgi-
co (en aproximadamente 17 minutos) cuando se empled la
dilatacion endoscopica transoperatoria.t®

Complicaciones transoperatorias

Se reconoci6 la perforacion esofégica transoperatoria en 4
casos. Todas las lesiones se localizaron en la cara anterior
del estfago intraabdominal, a nivel o cerca de la unién eso-
fago-géstricay en todos se resolvio afrontando el plano mu-
coso con poliglactin 910 (0000) e incluyendo la rafia de la
mucosaen el procedimiento antirreflujo. Cabe aclarar que el
objetivo de la cirugia fue logrado en los cuatro casos.

En un solo paciente (quinto caso en laexperienciaquirdrgica
en acalasiade un residente de subespecialidad) no se reconocid
la perforacion en e transoperatorio, provocando mediastinitis,
sepsis y fallecimiento del paciente. Esta evidencia demuestra
que laexperiencia en reconocer unalesion influye determinan-
temente en € resultado final delacirugia. Los detalesen rela
€ion a estos casos se resumen a continuacion (Cuadro 2).

En dos casos hubo desarrollo de neumotérax secundario a
intento de cateterizacién de vena subclavia. Ambos evolu-
cionaron satisfactoriamente posterior al tratamiento con son-
dade drenaje pleural.

Evolucion posoperatoria

Latolerancia de la via oral, en promedio, seinicio alas 24
horas del posoperatorio; sin embargo, el 23.2% de los pa-
cienteslainiciaron alas 12 horas o antes.

L aestancia hospitalaria en promedio fue de 48 horas pos-
terior a procedimiento quirdrgico. En once casos se realizo
la cirugia como procedimiento ambulatorio, egresando den-
tro de las primeras 24 horas del posoperatorio.
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- Figura 7. Hallazgos en el esofago-

Esofago Terminacién en Esofago grama baritado de pacientes con
dilatado “pico de ave” “sigmoideo” acalasia.

Acalasia

Opciones terapéuticas

Esdéfago-miotomia Dilataciones Terapia Toxina
laparoscépica neumaticas farmacologica botulinica
Falla Mejoria Falla Mejoria Falla Mejoria Falla Mejoria
Dilataciones Esofago-miotomia Otras Otras
neumaticas laparoscopica opciones opciones
Figura 8. Opciones terapéuticas
Falla Mejoria en el manejo de la acalasia.
El tratamiento laparoscépico es
el de eleccidén en pacientes con
bajo riesgo quirdrgico. Otras al-
Esofagectomia o ternativas terapéuticas se reser-
reintervencién van para ,aqgellos casos con
riesgo quirargico elevado.
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L os resultados de la evolucion clinica posoperatoriay los
examenes paracl inicos de control se resumen a continuacion
enloscuadros 3y 4.

DISCUSION

El diagnostico de acalasia se establece en base ala sospecha
clinica. La gran mayoria de los pacientes con acalasia con-
sultan por un padecimiento insidioso, caracterizado por dis-
fagiaprogresiva, regurgitacion y dolor toracico, lo cual pue-
de acompafiarse de manifestaciones clinicas sugerentes de
malnutricion.®

Si bien en la endoscopia de |a via digestiva alta se puede
apreciar resistencia de la union esofago-gastrica (UEG) ala
insuflacion, lacual selogravencer con unaleve presion con-
tinua g ercidapor la punta del instrumento,® no hay un signo
caracteristico que permita establecer el diagnostico de acala-
sia. En lamayoria de estos pacientes se evidencian abundan-
tesrestos de liquido y alimentos en la porcién dilatada de la
luz esoféagica(proximal alaUEG). Lapanendoscopiapermi-
te la toma de biopsias del estfago y de la UEG, asi como
descartar otras posibles causas de obstruccion distal esofagi-
ca (“pseudoacalasia’).

El esofagograma baritado o lafluoroscopiamuestran: pérdi-
da o disminucion de las ondas peristaticas primarias del esofa-
go, retardo en e vaciamiento de su contenido o laclasicaima
gen en “pico de ave” 0 en “cola de ratén”. Otros hallazgos ra-
diolégicos lo congtituyen € estfago deformado o “sigmoideo”
o lapresenciade un diverticulo epifrénico, lo cua es sinénimo
de cronicidad del padecimiento.! En base d grado de dilatacion
esofégicase han propuesto algunas clasificaciones (Figura 7).57

La manometria esofégica constituye el punto clave en el
diagndstico de laacalasia. Sus hallazgos se describen a con-
tinuacion:®

Cuerpo esofégico
distal

Esfinter esofégico
inferior (EEI)
Aperistalsis Relgjacion incompleta

Presién basal normal o aumentada
(> 35 mmHg)

Cierre precoz (< 6 segundos)

A lapresencia de ondas peristalticas del cuerpo esofégico
con amplitud de contraccion elevada se le denomina “acala-
siavigorosa’ .8

La pH-metria esofagica de 24 horas (preoperatoria) en pa
cientes con acalasiano esdegran utilidad, yaquefactorescomo
laretencion y fermentacion de los alimentos pueden aterar su
resultado.® Latomografia computada de abdomen permite des-
cartar lesiones extrinsecas que pudiesen involucrar laUEG.®

Esofago-cardiomiotomia laparoscopica para el tratamiento de la acalasia

Cuadro 1. Manifestaciones clinicas preoperatorias.

Sintoma Pacientes (%)
Disfagia 100%
Pérdida de peso 71.4%
Regurgitacion 60.7%
Vémito posprandial 55.3%
Dolor toracico 35.7%

Pirosis 25%
Tos y manifestaciones pulmonares 12.5%

n =56

Cuadro 2. Cirugia endoscopica en acalasia.
Complicaciones transoperatorias.

Perforacién Reparacion
esofagica esofagica Procedimiento Evolucion
advertida (transop.) antirreflujo del paciente
(transop.)
Si Si Parcial anterior Satisfactoria
Si Si EGPP Satisfactoria
Si Si EGPP Satisfactoria
No No EGPP Sepsis, fallecio
Si Si EGPP Satisfactoria

Cuadro 3. Sintomatologia clinica pre y posoperatoria.

% Pacientes % Pacientes

Sintomas (preoperatorio) (posoperatorio)
Disfagia 100% 3.5%*
Pérdida de peso 71.4% -
Regurgitacion 60.7% 3.5%
Vémito posprandial 55.3% 1.7%
Dolor toracico 35.7% -
Pirosis 25% -

Tos y manifestaciones

pulmonares 12.5% -

n =56

* Ameritaron dilataciones endoscépicas, respondiendo satisfactoriamente. El
esofagograma preoperatorio demostré eséfago dilatado y en uno de los pa-
cientes, pseudodiverticulos esofagicos.

Cuadro 4. Seguimiento posoperatorio.
Manometria y pH-metria esofagica de 24 h.

pH-metria esofagica de 24 h
(normales de Johnson-DeMeester)

Manometria esoféagica
(presién promedio del EEI)

11.27 mmHg 11.6

n=22 n=17
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El tratamiento quirdrgico de primeraeleccion estaindica-
do, sobre todo, en pacientesjévenes con bajo riesgo operato-
rio. Existen; sin embargo, otras alternativas terapéuticas®
(Figura 8).

La miotomia esofagica para € tratamiento de la acalasia
fue originalmente descrita por Ernest Heller en 1914, quien
sugiri6 dos incisiones (anterior y posterior) en lamuscul atu-
rade dicho drgano, logrando con esto liberar lapresién ofre-
cidapor lamusculaturadistal.'* Nueve afios méastarde, Zaai-
jer publicé la modificacion de esta técnica practicando solo
unaincision en la cara anterior esofagica.'2

El advenimiento de la cirugia endoscopica representd un
cambio radical en la perspectiva del tratamiento quirdrgico
parala acalasia. Una baja morbi-mortalidad y estancia hos-
pitalaria y un menor periodo de convalecencia posoperato-
rio, entre otras ventajas, han determinado el progresivo inte-
rés por esta modalidad terapéutica.

El primer procedimiento quirdrgico para € tratamiento
de la acalasia con técnica de cirugia de invasién minima fue
publicado en 1991 y un afio mastarde le sucedié laprimera
serie en laliteraturainglesa.t

Sin duda alguna el abordaje laparoscopico brindalos me-
jores resultados en base a morbilidad, estancia hospitalariay
conval ecencia posoperatoria.’® Técnicamente el abordaje to-
racoscopico posee mucha mayor limitacion: posicion del
paciente en declibito lateral derecho, ventilacion selectivadel
pulmon derecho, dificultad en laelaboracion del procedimien-
to antirreflujo, necesidad de drengje pleural posoperatorio.

Asi mismo, una mayor morbilidad, mayor estancia hospita-
lariay en caso de presentarse alguna complicacion, alto gra-
do de exigencia técnica para la reparacion de la misma.t6

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la eséfago-cardiomiotomia laparos-
copicacontintasiendo laopcidn terapéuticamas efectivapara
el tratamiento de la acalasia. Esta debe complementarse con
un procedimiento antirreflujo. Hemos obtenido buenos re-
sultados con el uso de lafunduplicatura completatipo estfa-
go-gastropexia posterior, la cual empleamos rutinariamente
durante los Ultimos afios.

La perforacién de lamucosa es la principal complicacion
transoperatoria observada en nuestra experiencia 'y su diag-
nostico debe establecerse o més tempranamente posible a
fin de evitar consecuencias deletéreas en la evolucion de es-
tos pacientes,

Consideramos que el seguimiento posoperatorio (clinico
y paraclinico) es fundamental a fin de conocer més detalla
damente los resultados quirdrgicos alargo plazo.
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