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INTRODUCCIÓN

La acalasia es un trastorno motor esofágico primario de 
etiología desconocida. Es una afección poco frecuente 
con una incidencia de 0.5 a 1 por cada 100,000 indivi-
duos en los Estados Unidos. En estadios iniciales de la 
enfermedad existen muchas posibilidades terapéuticas 
y, entre ellas, la cirugía (miotomía de Heller) ha demos-

Resumen

Antecedentes: La esofagectomía se recomienda en etapas 
avanzadas en pacientes diagnosticados con acalasia cuando 
el esófago adquiere una morfología sigmoide. Este procedi-
miento reduce el riesgo de broncoaspiración y el desarrollo 
de neoplasias, relación que se ha observado desde 3.2 a 
18.92% en pacientes con megaesófago. Objetivo: Reportar 
la factibilidad de la esofagectomía transhiatal laparoscópica en 
pacientes con estadio avanzado de acalasia. Caso clínico: 
Varón de 51 años de edad, con antecedentes de hipertensión 
arterial, hábito tabáquico negado, alcoholismo ocasional, con 
antecedente quirúrgico de miotomía de Heller convencional 
hace 15 años, y reoperación de miotomía hace cuatro años. 
Comenzó su condición actual seis meses previos con disfagia 
progresiva para sólidos y líquidos, halitosis y pérdida de peso 
de 15 kg. Esofagograma muestra megaesófago con imagen de 
esófago sigmoide. Mediante endoscopia se reporta dilatación 
signifi cativa del esófago, presencia de restos alimenticios, 
esofagitis y gastritis superfi cial. Como tratamiento previo: dila-
tación neumática sin mejoría clínica, por lo que se realiza una 
esofagectomía laparoscópica transhiatal con esofagogastroa-
nastomosis cervical. Con adecuada evolución postoperatoria. 
Se realiza estudio de contraste cinco días posteriores en el cual 
se muestra la integridad de la anastomosis, se decide inicio 
de dieta sin presentarse complicaciones, se decide su alta al 
séptimo día postoperatorio, con alimentación complementaria 
y recuperación de 2 kg de peso a los 30 días. Conclusión: 
La esofagectomía transhiatal laparoscópica es una opción 
para pacientes con estadios avanzados de la acalasia, que 
ofrece un abordaje mínimamente invasivo y buenos resultados 
postoperatorios.

Palabras clave: Megaesófago, esófago sigmoideo, esofagec-
tomía transhiatal laparoscópica.

Abstract

Background: Esophageal excision is recommended in ad-
vanced stages of achalasia, when the esophagus acquires a 
sigmoid morphology. This procedure reduce the risk of bron-
choaspiration and development of neoplasms; a relation which 
has been observed in megaesophagus at rates ranging from 
3.2 to 18.92%. Aim: demonstrate the feasibility of laparoscopic 
transhiatal esophagectomy in patients with advanced stage 
achalasia. Case report: Male 51 years old, with a history of 
hypertension, denied smoking, alcohol occasionally and surgical 
history of conventional Heller myotomy for 15 years and my-
otomy reoperation four years. He began his current condition six 
months prior to surgery with progressively dysphagia to solids 
and liquids with severe regurgitation, halitosis and loss of weight 
of 15 kg. Esophagogram in which image shows megaesophagus 
and sigmoid esophagus. Endoscopy reports with signifi cant 
dilatation of the esophagus, sigmoid esophagus, esophagitis, 
and abundant food remains, stomach with superfi cial gastritis. 
Previously treated by pneumatic dilatation twice successfully, 
but without clinical improvement. Transhiatal esophagectomy 
was performed laparoscopically with gastric and cervical spha-
gogastroanastomosis with adequate postoperative course. Con-
trast study at fi ve days postoperatively, is seen with adequate 
integrity of the anastomosis; diet starts without postoperative 
complications and discharge its decided at seventh postopera-
tive day with supplementary feeding. Thirty days postoperatively 
meets adequate oral tolerance and recovery of 2 kg of body 
weight. Conclusion: Laparoscopic transhiatal esophagectomy 
is a treatment option for patients diagnosed with advanced 
staging of achalasia. Offering the benefi ts of minimally invasive 
surgery with good postoperative results.

Key words: Megaesophagus, sigmoid esophagus, laparo-
scopic transhiatal esophagectomy.
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trado ser la mejor opción para aliviar la disfagia con muy 
buenos resultados.1,2

Se define como estadio avanzado de la enfermedad la 
presencia de un esófago muy dilatado (por lo menos 8 cm 
en su diámetro mayor), denominándose imagen de esófago 
«sigmoideo», apreciándose con ángulo muy marcado en su 
tercio inferior y gran dificultad de evacuación al estómago.3 
Hoy en día se considera como tratamiento de elección en 
estadios avanzados la esofagectomía, la cual presenta una 
base fisiopatológica bien fundamentada.3

La forma avanzada del megaesófago se caracteriza por 
presentar dilatación con un incremento en el tamaño del 
órgano (dolicomegaesófago), asociado a la ausencia de 
peristalsis con contracciones terciarias, una amplitud de 
contracción del cuerpo esofágico menor de 20 mmHg4 y 
una incompleta o total ausencia de relajación del esfínter 
esofágico inferior.5 Siendo la principal manifestación clínica 
la presencia de «disfagia», manifestación que se convierte 
en la piedra angular del tratamiento quirúrgico, el cual 
busca corregir la transición esofágica. La presencia del 
tejido esofágico dilatado resultante derivada de dichos 
procedimientos (Heller, Thal y Merendino) incrementa el 
riesgo de broncoaspiración originado por los fluidos está-
ticos ricos en bacterias Gram negativas y hongos presentes 
en esta entidad.6 Se suma la incidencia de desarrollo de 
neoplasias; relación directa establecida con la presencia de 
megaesófago con rangos que oscilan desde 3.2 a 9.28% 
en diversas series publicadas.7-12

Los avances tecnológicos en cirugía esofágica mini-
invasiva, han permitido efectuar procedimientos de mayor 
complejidad.13-19 Inicialmente se efectuaron procedimien-
tos laparoscópicos o toracoscópicos en pacientes con pato-
logía benigna como la cirugía antirreflujo gastroesofágica, 
trastornos motores, hernias hiatales y luego de tener mayor 
experiencia y destreza se efectuaron esofagectomías, tanto 
en patología benigna como maligna.20

La esofagectomía abierta transhiatal o el procedimiento 
de Ivor Lewis con anastomosis a nivel mediastínico o cer-
vical, hoy en día se consideran las técnicas más frecuen-
temente usadas. Estos procedimientos están asociados a 
una incidencia de complicaciones cercanas al 70% con 
mortalidad promedio de 5-10% en centros especializa-
dos.20 Con base en la experiencia observada con cirugía 
abierta, con el objetivo de disminuir la morbimortalidad 
perioperatoria se desarrollaron las técnicas mini-invasivas, 
las cuales luego de haber adquirido las destrezas en cirugía 
laparoscópica avanzada hoy en día se consolidan como 
una técnica factible en el tratamiento tanto de patología 
maligna como benigna con resultados satisfactorios.21,22

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 51 años de edad, con 
antecedente de alcoholismo ocasional y hábito tabáquico 

negado, portador de hipertensión arterial de larga evo-
lución y antecedente quirúrgico de miotomía de Heller 
convencional hace 15 años por diagnóstico de acalasia; 
así mismo, se refiere reoperación de miotomía cuatro años 
previos a su ingreso.

Como padecimiento actual se refiere inicio desde hace 
seis meses con la presencia de disfagia, la cual se ha hecho 
progresiva inicialmente para sólidos y posteriormente para 
líquidos, notando la presencia de halitosis y pérdida de 
peso aproximado de 15 kg. Como tratamiento previo se 
realiza dilatación neumática sin mejoría clínica.

Se realiza esofagograma en el cual se aprecia presencia 
de megaesófago, con imagen de esófago sigmoideo (Figura 
1), por lo que se programa para realización de endoscopia 
en la cual se reporta dilatación significativa del esófago 
y presencia de restos alimenticios, aunado a esofagitis y 
gastritis crónica superficial.

Una vez realizada la evaluación preoperatoria, se pro-
grama para realización de esofagectomía laparoscópica 
transhiatal con esfagogastroanastomosis cervical, obser-
vando adecuada evolución postoperatoria. Durante su 
seguimiento postquirúrgico se realiza estudio de contraste 

Figura 1. Esofagograma en el cual se nota la presencia de esófa-
go sigmoide en un paciente con diagnóstico de acalasia en estadio 
avanzado de la enfermedad.
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cinco días posteriores, el cual muestra integridad de la 
anastomosis, por lo cual se decide el inicio de la dieta sin 
presentarse complicaciones.

El paciente egresa al séptimo día postoperatorio con 
alimentación complementaria, apreciando recuperación 
de 2 kg de peso a los 30 días del postquirúrgico.

DISCUSIÓN

La acalasia es una enfermedad infrecuente de causa des-
conocida que cursa con denervación y degeneración de 
las células ganglionares en la pared muscular del esófago. 
Todas las opciones terapéuticas intentan eliminar o aliviar 
los síntomas aunque las alteraciones neuropatológicas 
no son reversibles. Se han utilizado diversos tratamientos 
médicos (dilataciones esofágicas, nitratos por vía oral, 
antagonistas del calcio, nitroglicerina, inyección de toxina 
botulínica) con eficacia variable. Sin embargo, la miotomía 
quirúrgica, con más del 90% de casos con desaparición de 
la sintomatología clínica, es considerada actualmente el 
tratamiento más efectivo para esta enfermedad.

En los estadios muy avanzados de la enfermedad o re-
fractarios al tratamiento convencional existe controversia 
sobre la resección esofágica. Hay autores que consideran 
esta posibilidad necesaria en menos del 1% de los casos 
de acalasia, sobre todo si se realiza adecuadamente el 
tratamiento primario. Otros, en los estadios avanzados con 
gran dilatación esofágica, atonía y megaesófago, disfagia 
importante de larga duración, regurgitaciones frecuentes, 
episodios de neumonía y repercusión nutricional, son par-
tidarios de la resección esofágica aduciendo el alto índice 
de recurrencias con la cardiomiotomía.

La primera cuestión es definir las características de la 
fase de estadio avanzado de la enfermedad. Para algunos 
grupos se debe diagnosticar con base en datos clínicos, ra-
diográficos y patológicos. No obstante, no existe un criterio 
único para definir esta fase de la enfermedad aunque la 
mayoría de los autores se basan fundamentalmente en la 
existencia de un esófago de aspecto sigmoideo, con gran 
dificultad de vaciamiento, y con un diámetro radiográfico 
que varía de 6 a más de 10 cm.23-26

Otra cuestión en la que existe controversia es la sus-
titución del esófago resecado. Los partidarios de utilizar 
el colon argumentan los buenos resultados funcionales 
a largo plazo, con cierta recuperación del peristaltismo y 
estado nutricional aceptable.23,26 Al colon se le achacan, 
de todas formas, complicaciones tardías y tendencia a 
dilatarse y hacerse redundante, lo que puede obligar a 
reintervenciones quirúrgicas complejas. Sin embargo, con 
base fundamentalmente en la experiencia adquirida en 
el tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago con la 
utilización de la plastia gástrica como sustitutiva, se ha ido 
ampliando el número de cirujanos partidarios de utilizar 
el estómago. Se argumenta la buena vascularización del 
mismo, simplicidad técnica con una única anastomosis 
a nivel cervical y la durabilidad de los resultados a largo 
plazo. De todas formas, se comunican cifras no despre-
ciables de reflujo gastroesofágico al cabo de varios años 
de la intervención (19%), así como de esófago de Barrett 
(12% a 7 años).23

CONCLUSIONES

La experiencia reportada hasta hoy en la literatura mundial 
da cuenta que la esofagectomía como técnica mini-invasiva 
es factible y no muestra resultados significativamente dife-
rentes a los observados con técnica abierta.

A pesar de la agresividad de la intervención, la baja 
incidencia de mortalidad y complicaciones han convertido 
esta técnica en la más aceptada dentro de las resectivas para 
tratar el estadio final de la enfermedad, quedando reserva-
da para los casos de disfagia recurrente, no subsidiarios de 
nueva miotomía, o los casos complicados, recomendán-
dose realización de la plastia gástrica de sustitución con 
anastomosis cervical y controles endoscópicos a largo plazo.

Actualmente, la esofagectomía laparoscópica es un 
procedimiento demandante que puede ser ejecutado 
en centros especializados y con resultados satisfactorios 
en manos expertas. Ofreciendo una técnica segura, con 
menor morbimortalidad que la cirugía abierta, disminu-
yendo el dolor, estadía en unidades críticas y tiempos de 
hospitalización.27,28
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