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Resumen

La acalasia es la patología más frecuente entre los trastornos
motores del esófago donde el tratamiento de elección es quirúrgi-
co, realizándose desde la década pasada con abordaje laparoscó-
pico.
Material y métodos: Se presentan los resultados preliminares de
pacientes con diagnóstico de acalasia esofágica en el HGR No. 1,
Tijuana B.C. durante el periodo de agosto 2003 a abril 2006.
Resultados: Un total de 13 pacientes, 7 mujeres y 6 hombres con
rango de edad entre 28 a 72 años. Los síntomas principales fue-
ron: disfagia (100%), regurgitación (60%), pérdida de peso (60%)
y dolor torácico (40%). Se realizó cardiomiotomía de Heller lapa-
roscópica mediante disección roma de las fibras musculares del
esófago, con una longitud de 6 a 8 cm, incluyendo 1 cm por debajo
de la unión esofagogástrica; se completó con funduplicatura par-
cial: 10 pacientes (77%) Toupet y 3 (23%) Dor, de los cuales 2
tuvieron perforación, quedando la funduplicatura como parche. Una
vez egresados se dio seguimiento anual. La disfagia cedió en to-
dos los casos y hasta el momento no hay evidencia de reflujo
patológico.
Conclusión: La cardiomiotomía de Heller con abordaje laparos-
cópico es el tratamiento de elección para la disfagia secundaria a
acalasia, y debe ser realizada en una institución donde existan los
recursos y experiencia médica necesaria para realizarla y atender
sus complicaciones.
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Abstract

Achalasia is the most frequent pathology among esophageal motor
disorders when the selected treatment is surgical. It has been per-
formed since last decade through laparoscopic approach.
Material and methods: Preliminary results from patients having
been diagnosed esophageal achalasia are presented here. These
results were obtained at the HGR # 1, Tijuana B.C. during the
period going from August 2003 to April 2006.
Results: The study considered a total of 13 patients, 7 women and
6 men ranging from ages between 28 to 72 years old. The main
symptoms were: dysphagia (100%), regurgitation (60%), weight loss
(60%) and thoracic pain (40%). It was performed a Heller’s cardiot-
omy through blunt dissection of the muscle fibers in the esophagus,
with a length of 6 to 8 cm, including 1 cm below the esophageal
connection. The surgery was completed by partial fundoplication: 10
patients (77%) Toupet and 3 patients (23%) Dor, from whom two
presented a perforation, remaining the fundoplication as a patch.
Once the patients were discharged from the hospital, an annual
following was practiced. The dysphagia diminished in every case
and up to the moment there is no evidence of pathological reflux.
Conclusion: Heller’s cardiomyotomy through laparoscopic ap-
proach is the selected treatment for dysphagia secondary to acha-
lasia, and it must be carried out at an institution where enough
medical experience and resources can be found and the probable
complications can be solved.

Key words: Laparoscopy cardiomyotomy, achalasia, esophageal
disease.

INTRODUCCIÓN

calasia es el término derivado del griego que significa
sin relajación y a pesar de que es una enfermedad relati-

vamente rara representa el trastorno funcional más común del
cuerpo esofágico y del esfínter esofágico inferior (EEI).1,2 La
incidencia es de 0.5 casos por 100,000 personas por año, no
existe predilección por raza o sexo y la edad de presentación
va de los 20 a 40 años. Se caracteriza por una disfunción o
ausencia de ondas peristálticas, un trastorno en la relajación

del EEI (durante la deglución) y un aumento en la presión de
reposo del EEI.3 Histológicamente existe ausencia de células
ganglionares del plexo de Auerbach. Algunos neurotransmi-
sores, como el polipéptido intestinal vasoactivo, neuropépti-
do y la sintasa y óxido nítrico, entre otros, se encuentran dis-
minuidos. Hasta el momento la causa permanece desconocida
aunque se describen algunos factores infecciosos y autoinmu-
nes.3,5 Los síntomas clásicos incluyen: disfagia, regurgitación,
dolor torácico y ocasionalmente, ardor retroesternal.4

Heller describió la cardiomiotomía como tratamiento para
la acalasia en 1914.5 Se realiza desde la década pasada, con
abordaje laparoscópico y toracoscópico, siendo el primero,
actualmente preferido por la mayoría de los cirujanos.6
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo, realizado en el Centro de
Adiestramiento en Invasión Mínima del Hospital General
Regional No. 1 Tijuana B.C. México. Durante el periodo de
agosto 2003 a abril 2006. Un total de 13 pacientes con diag-
nóstico de acalasia esofágica. A todos se les realizó evalua-
ción clínica, serie esofagogastroduodenal (SEGD), endosco-
pia, y se confirmó el diagnóstico con manometría esofágica.

Los pacientes se ingresaron el día del evento quirúrgico,
sin ninguna preparación especial.

Trece pacientes con diagnóstico de acalasia esofágica fue-
ron intervenidos de cardiomiotomía de Heller con abordaje
laparoscópico. Siete (53.8%) fueron mujeres y seis ( 46.1%)
hombres con rango de edad de 28 a 72 años (media de 44
años). La sintomatología principal fue disfagia en todos los
pacientes, seguida por regurgitación (60%), pérdida de peso
(60%) y dolor torácico (40%).

La serie esofagogastroduodenal mostró en el 90% de
los casos un esófago de características normales (Figura
4) sólo con dificultad al paso del medio de contraste por
la unión esofagogástrica. En el 10% restante se observó
un esófago dilatado con la imagen típica en punta de lá-
piz (Figura 5).

La endoscopia mostró dificultad para el paso del instru-
mento, cierto grado de esofagitis y restos de alimento (Figu-
ra 6). La manometría reportó aperistalsis esofágica, falta de
relajación del EEI y presión de reposo elevada entre 32-50
mmHg (media de 48).

En quirófano bajo anestesia general y en posición france-
sa (Figura 1) se procede con la colocación de los trócares
(Figura 2) y se inicia la insuflación con CO

2
 a presiones

intraabdominales de 12 a 15 mmHg.
La cirugía inicia con la disección de ligamentos perieso-

fágicos hasta identificar el esófago abdominal. La miotomía
se realiza con disección roma de las fibras longitudinales y
corte de las circulares del esófago, con una longitud de 6 a 8

cm, incluyendo uno a dos cm por debajo de la unión esofa-
gogástrica (Figura 3).

Se verificó hermeticidad de la mucosa esofágica con prueba
de azul de metileno. En todos nuestros casos de cardiomio-

Figura 1. Fijación y posición.

Figura 2. Posición de trócares.

Figura 3. Longitud de la miotomía. A) Mucosa esofágica, B) Fi-
bras musculares, C) Fondo gástrico.
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tomía de Heller adicionamos un procedimiento antirreflujo
parcial, ya sea Toupet o Dor. En caso de funduplicatura Tou-
pet (posterior) realizamos ventana retroesofágica, división
de vasos cortos, cierre de pilares y se fija el fondo a los bor-
des de la cardiomiotomía. En el caso de funduplicatura Dor
se fija el fondo gástrico a la cara anterior del esófago.

Los pacientes fueron egresados al día siguiente de la
cirugía previo esofagograma y tolerancia a la vía oral. Se
citan a la consulta externa a la semana, luego al mes, 3
meses y cada año.

RESULTADOS

A 10 pacientes (77%) se les realizó funduplicatura Toupet y a
3 (23%) Dor. En dos casos ocurrió perforación esofágica du-
rante la miotomía, por lo que después del cierre primario de la
mucosa, se les realizó funduplicatura Dor, fungiendo ésta como
parche. La disfagia cedió en todos los casos, y no hay eviden-
cia de reflujo patológico hasta el momento actual. Los pacien-
tes manifestaron mejoría inmediata al paso de líquidos. Once
pacientes fueron egresados a las 24 horas y los dos a quienes
se les reparó la mucosa esofágica se egresaron al tercer día.

DISCUSIÓN

Es indudable que este tipo de procedimientos quirúrgicos
representan un alto nivel de complejidad, ya que se requie-

re dominar aspectos anatómicos y técnicos que sólo pue-
den adquirirse en centros de adiestramiento especializa-
dos.7 A pesar de que la muestra es pequeña así como tam-
bién el periodo de estudio, nuestro principal interés es mos-

Figura 4. SEGD con esófago anatómicamente normal con dificul-
tad al paso del medio de contraste.

Figura 5. Imagen en punta de lápiz.

Figura 6. Endoscopia restos alimento.
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trar la experiencia en el abordaje laparoscópico y que los
resultados obtenidos son similares a lo reportado a nivel
mundial.8

Existe controversia en aspectos técnicos de la cirugía para
la acalasia, aunque los consensos señalan que:9

• es mejor el abordaje abdominal y laparoscópico,
• la longitud de la miotomía debe ser de 6 a 8 cm incluyendo

1 a 2 cm por debajo de la unión esofagogástrica y
• se debe de realizar un procedimiento antirreflujo parcial

(Toupet o Dor).

En el grupo de estudio se reportan dos casos de perfora-
ción de mucosa durante la miotomía. Ambos pacientes te-
nían antecedentes de inyección de toxina botulínica en la
unión esofagogástrica, lo que provocó fibrosis importante
en esta región dificultando la disección por planos de las
fibras musculares. Esto ha sido reportado en otros estudios.10

En los primeros casos realizamos con mayor frecuen-
cia funduplicatura Toupet, sin embargo en los últimos se
prefirió realizar la tipo Dor, ya que es técnicamente más
fácil y además nos sirve para proteger la mucosa esofági-

ca en caso de perforación. Actualmente no existe evi-
dencia de que una funduplicatura sea superior sobre la
otra.11

Después de la miotomía recomendamos realizar pruebas
de hermeticidad con prueba con azul de metileno o insufla-
ción con aire con la finalidad de detectar oportunamente una
perforación de la mucosa esofágica, ya que de no identificar-
se y repararse durante el transoperatorio, la morbimortalidad
se incrementa.12

La evolución posoperatoria de los pacientes ha sido satis-
factoria con ausencia total de disfagia y reflujo patológico,
sin embargo aún continúan bajo vigilancia médica por nues-
tro servicio.

CONCLUSIÓN

La cardiomiotomía de Heller por abordaje laparoscópico es
el tratamiento de elección para el tratamiento de la disfagia
secundaria a acalasia y debe realizarse en una institución
donde existan los recursos y experiencia médica necesaria
para atender este tipo de procedimientos, así como sus com-
plicaciones.
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