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Puntos clave en el control endoscépico de la miotomia
de Heller por via laparoscépica
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La acalasia es un trastorno primario del es6fago poco comun
caracterizado por la relajacion incompleta del esfinter esofagico
inferior y falta de peristalsis esofagica. El abordaje diagnds-
tico se puede orientar con estudios contrastados de imagen,
endoscopia o un estudio de motilidad esofagica considerado
en la actualidad el estandar de oro. El tratamiento es siempre
individualizado y puede ir desde dilataciones neumaticas, in-
yeccion de toxina botulinica a nivel de la unién esofagogastrica
por via endoscopica, terapia farmacoldgica con bloqueadores
de canales del calcio o nitratos en paciente con alto riesgo qui-
rdrgico, miotomias por via endoscépica (POEM) o la miotomia
laparoscépica con o sin funduplicatura asociada, considerado
actualmente como el estandar de oro en el tratamiento. Des-
de hace algunos anos se ha utilizado el control endoscépico
durante el procedimiento laparoscépico para brindar mayor
seguridad y mejorar los resultados de la misma, al tener una
vision casi exacta de las referencias anatémicas.
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INTRODUCCION

La acalasia es un desorden motor primario del es6fago
caracterizado por falta de relajacion del esfinter esofagico
inferior y pérdida de la peristalsis esofdgica.’

Afecta igual a hombres que a muijeres, tiene una inciden-
cia de 1:100,000 habitantes y prevalencia de 10:100,000.
No existe una predileccién por razas. El pico de incidencia
se presenta entre los 30 y 60 afos. La etiologia no es bien
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Achalasia is a uncomun primary disorder of the esophagus
caracterized by a loss of peristalsis in the esophagus and a
failure of lower esophageal sphincter relaxation. The diagnosis
can be oriented by contrasted radiological studies, endoscopy
or a motilitity study, wich today is considered the gold standard
for diagnosis. The treatment include pneumatic dilatations,
botulinum toxin injection in the gastroesphageal junction by
endoscopy, pharmacological therapy for those patient with
surgical high risk, peroral endoscopic myotomy (POEM) or
laparoscopic myotomy with or without fundoplication, wich today
is considered the gold standard treatment. The endoscopic
control during the laparoscopic procedure improves safety
and results by giving a precisely view of anatomic references.
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conocida pero se tienen teorias de que puede ser de origen
autoinmune, viral autoinmune o neurodegenerativo."? Los
cambios histopatolégicos de la enfermedad que se describen
son degeneracién de las células ganglionares en el plexo
mientérico del cuerpo esofagico y del esfinter esofagico infe-
rior. Aunque el mecanismo por el cual se ocasiona el proceso
degenerativo es atin poco conocido, pero el resultado del
proceso inflamatorio ocasiona pérdida de la produccién de
neurotransmisores inhibidores colinérgicos, lo que lleva a la
relajacién incompleta del esfinter esofagico inferior.?

El cuadro clinico tipico se caracteriza por disfagia de
inicio a sélidos y posteriormente a liquidos asociado a
regurgitacion de alimentos o saliva. El dolor retroesternal
con las comidas y la pérdida de peso pueden presentarse
en cuadros mas avanzados.*

Existen otras condiciones que pueden imitar tanto clinica
como endoscépicamente a la acalasia. Estd bien estudiada la
pseudoacalasia por tumores a nivel del cardias que pueden lle-
gar ainfiltrar el plexo mientérico; la pseudoacalasia secundaria
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por procesos extrinsecos como funduplicaturas o colocacion
de bandas gastricas. Ademas la infeccién por Trypanosoma
cruzi que ocasiona la enfermedad de Chagas puede ocasionar
cuadros de acalasia, aunque estos pacientes tienen ademas
afecciones a nivel de colon, corazén y sistema nervioso.?

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en demostrar la falta de relajacion del
esfinter esofdgico inferior y pérdida de la peristalsis esofagica
por medio de una manometria, lo que se considera en la actua-
lidad como el estandar de oro. Aunque ademas se pueden uti-
lizar otras herramientas para el diagndstico. Radiograficamente
se puede presentar dilatacién esofagica, pobre vaciamiento del
medio de contraste y minima apertura del esfinter esofagico
inferior (imagen en punta de lapiz). Endoscopicamente se
puede observar el eséfago dilatado con retencién de saliva y
liquido en ausencia de una obstruccién mecanica.'?

TRATAMIENTO

La acalasia es una enfermedad crénica sin cura. Las opciones
terapéuticas con las cuales se cuenta hoy en dia estan dirigidas
a disminuir la hipertonia del esfinter esofagico inferior por
medios farmacolégicos, endoscopicos o quirdrgicos. Ninguna
de las intervenciones mencionadas mejoran la motilidad del
es6fago; y varios de los procedimientos a largo plazo tienen
recidivas, lo que puede requerir repetir las terapias o cambiar
por otra opcién. Los principales objetivos del tratamiento se
enfocan en disminuir los sintomas, mejorar el vaciamiento
esofdgicoy prevenir el incremento de la dilatacién esofagica.**

La terapia farmacoldgica es la menos eficiente de todas. Se
basa en el uso de bloqueadores de canales de calcio (nifedi-
pino) y nitratos (dinitrato de isosorbide); estos medicamentos
reducen en forma transitoria la presion del esfinter esofagico
inferior, facilitando el vaciamiento. Los bloqueadores de
canales de calcio son los medicamentos més utilizados y
disminuyen la presion del esfinter esofagico inferior en un
13-49% y mejoran los sintomas de los pacientes hasta en
75%. La desventaja es que el efecto de estos farmacos es muy
corto, ademds de que se asocia a varios efectos adversos,
siendo los mas comunes: cefalea, hipotensién y edema de
extremidades inferiores. Esta terapia habitualmente se reser-
va para aquellos pacientes que no puedan ser sometidos a
algtin tratamiento endoscépico y quirdrgico.®”

Existen tres terapias endoscépicas: inyeccion de toxina botu-
linica, dilatacion neumatica o miotomfa por via endoscopica.t

La toxina botulinica es un potente inhibidor presindptico
de la liberacién de acetilcolina, ocasionando pardlisis muscu-
lar al bloquear la estimulacion colinérgica del esfinter esofagi-
co inferior. El procedimiento se realiza por via endoscépica,
inyectando con una aguja de escleroterapia en los cuatro
cuadrantes a nivel de la unién esofagogastrica 100 unidades
fraccionadas de la toxina. Con este procedimiento se ha
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observado un descenso del 50% de la presién del esfinter
esofdgico inferior, con respuestas favorables en 75% de los
pacientes al mes 'y 45% a los 12 meses de seguimiento. Las
complicaciones graves son raras, las leves se reportan en 16-
20% de los procedimientos como: hematomas, reacciones
alérgicas y rara vez estenosis por fibrosis secundaria a terapias
de repeticion. Esta terapia se ha reservado a pacientes re-
fractarios a manejo quirdrgico o dilataciones; ya que su uso
como primera linea de tratamiento no es definitivo y puede
complicar un subsecuente manejo quirtrgico.*’

La dilatacién neumatica es la opcién no quirdrgica mas
efectiva para el manejo de la acalasia. Inicialmente se utiliza-
ron dilatadores rigidos para este procedimiento, pero en la
actualidad el uso de balones neumaticos graduados de polie-
tileno son una excelente opcion (Rigiflex). El procedimiento se
realiza bajo vision endoscdpica, siempre con sedacién y bajo
control fluoroscépico. Las medidas de los balones son de 30,
35 y 40 mm. Una vez identificada la unién esofagogastrica
por via endoscépica se posiciona el balén abarcando toda la
unién, se recomienda siempre iniciar con el balén de menor
didmetro e iniciar la insuflacién (la mayoria de los balones
tienen ya establecido la presion a la cual deben ser insuflados
para obtener el didmetro deseado) manteniendo la presién
durante 30 a 60 segundos, se desinfla bal6n observando
habitualmente ruptura de la mucosa. Se recomienda realizar
un estudio radiolégico con contraste hidrosoluble posterior al
procedimiento para descartar perforaciones, aunque el que no
se observen datos de perforacion posterior al estudio no exime
de que la pueda presentar en las primeras horas posterior al
procedimiento.' La mejorfa de los sintomas se obtiene en el
90% de los pacientes a los 18 meses de seguimiento. La com-
plicacion més seria es la perforacion y se presenta en el 2% de
los procedimientos si éste lo realiza un endoscopista experto.
No existen predictores previos de perforacion, aunque se ha
visto que la mayor parte de las perforaciones se presentan en
la primera perforacién por mal posicionamiento o distension
del balén; esta complicacién puede ser manejada en forma
conservadora con antibiéticos y ayuno para las perforaciones
pequenas, pero aquellas mayores requieren un procedimiento
quirdrgico urgente. Ademds hasta un 30% de los pacientes
pueden presentar sintomas de reflujo posterior a la dilatacion,
y el manejo con inhibidores de bomba habitualmente tiene
buen control de los sintomas.""'?

La miotomia por via quirdrgica inicié por abordajes toraci-
cos y abdominales con buenos resultados, pero altas tasas de
morbilidad. Con el advenimiento de la cirugia laparoscépica
el procedimiento abierto fue desplazado con excelentes
resultados y menor morbilidad. La mejoria de los sintomas
se presenta en més del 90% de los pacientes a cinco anos
de seguimiento.”'* En un inicio una de las complicaciones
mds frecuentes fue el reflujo, que se presentaba en mas del
20% de los pacientes con abordaje abierto, con el abordaje
laparoscépico disminuyeron a menos del 15%; y desde
hace varios ainos se ha demostrado que el realizar una fun-
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duplicatura parcial tipo Dor en el mismo tiempo quirtrgico
disminuye considerablemente la presencia de reflujo, por
lo cual en la actualidad la Sociedad Americana de Cirugfa
Endoscopica y Gastrointestinal (SAGES) recomienda que en
todos aquellos pacientes que vayan a ser sometidos a una
miotomia por acalasia se les realice en forma rutinaria una
funduplicatura parcial.” En la actualidad se recomienda
siempre que se vaya a realizar una miotomia laparoscépica,
se tenga un control endoscépico para de esta forma optimi-
zar los resultados del procedimiento.™®"

Sumimaya en el 2007, Inoue en el 2009 iniciaron con el
uso de un acceso submucoso por via endoscopica para rea-
lizar una miotomia.'®® Técnicamente es un procedimiento
muy complejo, que requiere un endoscopista y equipo
experto y habituado al procedimiento. Se requiere realizar
el procedimiento en una sala de quiréfano, habitualmente
bajo anestesia general, con insuflacién con diéxido de car-
bono y un equipo especial (disectores tipo Needle Knife,
balones para dilatacién). El procedimiento endoscépico se
puede resumir de la siguiente forma: una vez identificada
la unién eséfago-gastrica, se inyecta solucién hiperténica
(glucosada 50%) con azul de metileno desde la unién hasta
15 cm por arriba; esto para disecar la mucosa de la submu-
cosa. Posteriormente se realiza una incisién de 2 cm con los
aditamentos especiales y con energia monopolar; luego se
diseca el espacio submucoso con ayuda de la insuflacion con
electrodiseccion o con uso de un bal6n. Una vez identificado
el esfinter esofagico inferior se realiza una miotomia que se
extienda 3-5 cm en sentido distal sobre el cardias y la cur-
vatura menor; y 5-10 cm en sentido proximal, evitando en
todo momento la perforacion esofagica. Una vez terminado
la miotomia se cierra la incisién de la mucosa con hemoclips.
Los pacientes habitualmente son hospitalizados para vigilan-
cia entre 2 a 4 dias. En un estudio multicéntrico que incluye
841 pacientes, se obtuvo un éxito del 94%, con un indice
de complicaciones del 3.2% y mortalidad del 0%. Ademas
posterior a este estudio concluyen que este procedimiento
es seguro con la ventaja de poder extender la miotomia
en ambos sentidos, menos reflujo, menos riesgo de lesién
del nervio vago y menor dolor postoperatorio. Aunque se
recomienda que este procedimiento se realice Ginicamente
en centros de referencia por personal especializado.?*2

En raras ocasiones, se ha descrito la esofagectomia como
parte del manejo de la acalasia en pacientes que no respon-
den a las terapias convencionales, con cambios severos como
megaesdfago, estenosis severas por tratamientos previos; o
complicaciones de las mismas. Por deméds decir que esta
terapia es la Gltima opcién en el armamento terapéutico
con una morbilidad y mortalidad elevada.”

Se han realizado una gran cantidad de estudios compa-
rando las modalidades terapéuticas. Los que han comparado
los tratamientos endoscopicos de dilatacion neumatica con
inyeccién de toxina botulinica, no muestran diferencias signi-
ficativas en la remisién al mes de seguimiento, pero a los 12
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meses se muestra mejor remisién de los sintomas en pacientes
sometidos a dilatacion neumatica (47%), comparado con los
de inyeccion de toxina (33%).'* Al comparar la dilatacién
neumadtica con la miotomia de Heller por via laparoscopica se
observaron mejores resultados en la Gltima con una remisién
de 89.3% comparado con 68.2% al afio de seguimiento, que
se incrementa 89.3% contra 56.3% a los 36 meses de segui-
miento; concluyendo en esta serie con més de 4,000 pacientes
que la miotomia laparoscépica es superior en la remision de
los sintomas."*"> En cuanto al POEM se han realizado algunos
estudios comparativos demostrando su eficacia y seguridad
en centros especializados; pero no cuentan adn con series de
casos grandes para ser comparadas con otros procedimientos.”

Asistencia endoscépica de la miotomia
de Heller por via laparoscépica

La miotomia de Heller laparoscépica es una excelente op-
cién terapéutica, considerada por algunos como el estandar
de oro para el tratamiento. Por desgracia puede presentar
complicaciones graves como la perforacién, estenosis, a
largo plazo reflujo y en algunas ocasiones falla al tratamien-
to con recaidas importantes de los sintomas. La asistencia
endoscdpica en este tipo de procedimientos se ha descrito
desde hace algunos anos, es de vital importancia, ya que
puede ayudar a identificar complicaciones durante la cirugfa
y evitar algunas complicaciones tardfas.'

La miotomfa de Heller laparoscépica consiste en la di-
seccion del hiato esofagico para posteriormente dividir las
fibras musculares del esfinter esofagico inferior en sentido
tanto toracico como abdominal; la diseccién, longitud de la
miotomia sin asistencia endoscopica se basa en la adecuada
identificacién de las referencias anatémicas, algo que puede
ser complicado y ocasionar confusiones. Anteriormente una
cantidad considerable de pacientes presentaban reflujo
severo posterior al tratamiento quirdrgico por lo cual en la
actualidad se aconseja siempre realizar una funduplicatura
parcial (Dor o Toupet) de forma habitual. La asistencia
endoscépica es una herramienta primordial para asegurar
buenos resultados durante el procedimiento, ya que: 1) Per-
mite evaluar durante el transoperatorio las condiciones de la
mucosa esofagica y gastrica, lo que pudiese cambiar ciertas
decisiones al momento de realizar la cirugia; como el tipo
de funduplicatura a realizar o la extensién de la miotomfa;
e inclusive un diferimiento de la cirugfa. 2) Da la posibilidad
de identificar en forma precisa la uniéon eséfago-gastrica y
realizar las mediciones mas exactas para la miotomia, tanto
en forma proximal como distal (abdominal y tordcica). 3)
Permite evaluar la hermeticidad de la mucosa esofdgica en
la miotomia e identificar perforaciones. 4) Se puede realizar
una revisién endoscépica de la funduplicatura.

Los puntos clave que consideramos, deberian siempre
considerarse en la asistencia endoscépica de una miotomia
laparoscopica para el manejo de la acalasia son:
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1)

Todo paciente que serd sometido a una miotomia
debe tener una endoscopia en el transoperatorio
para evaluar la mucosa esofdgica y gastrica; ya
que la presencia de esofagitis severa puede elevar
considerablemente el riesgo de perforacién.

Una vez disecado el hiato esofdgico y antes de iniciar
la miotomia se debe identificar la posicién de la unién
es6fago-gastrica y corroborarla por endoscopia, para
que a este nivel se inicie la miotomia. Realizando
de esta forma una medicién mds exacta y en una
posicion adecuada (Figuras 1y 2).

3)

4)

Mientras se realiza la miotomfa se puede realizar en
repetidas ocasiones con poca insuflacion el control
endoscépico, para evaluar la extension y por medio
de transiluminacién observar la adecuada extensién y
observar que todas las fibras musculares estan siendo
divididas; ademas de que nos permitiria observar
cualquier perforaciéon durante el procedimiento
(Figuras 3y 4).

Al terminar la miotomia se debe realizar una prueba
hidroneumatica, inundando la periferia del es6fago
con solucién por via laparoscépica e insuflando por

Figuras 1y 2. Vista endoscépica
y laparoscépica senialando la unién
esofago-gastrica. Para delimitar la
zona donde iniciara la miotomia.

Figuras 3 y 4. Vista endoscépica
y laparoscépica asistiendo la mio-
tomia. Es importante senalar la
capacidad que ofrece al cirujano
para observar por trans-ilumi-
nacion la extensién de la misma,
ademaés dando la capacidad de ob-
servar alguna perforacién durante
la cirugia.

Figuras 5 y 6. Vista laparoscopica de la funduplicatura parcial Toupet terminada y la prueba hidroneumaética para descartar la presencia
de una perforacién a nivel de la miotomia.
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via endoscépica tratando de identificar fugas (Figuras
5y6).

5) ldealmente una vez terminada la funduplicatura
parcial se debe verificar que no existan rotaciones,
angulaciones o sitios de estenosis por medio de una
revision endoscépica en retrovision y en forma normal
al retirar el endoscopio.

CONCLUSIONES

Existen varias opciones terapéuticas para el manejo de
la acalasia, desde la terapia farmacolégica; miltiples
opciones endoscépicas desde la inyeccién de toxina
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botulinica, dilatacién neumatica y la miotomia por via
endoscopica (POEM). A pesar de las opciones, la mio-
tomia de Heller por via laparoscépica ha demostrado su
eficacia y seguridad, siendo reproducida en varios centros
por una gran cantidad de cirujanos a lo largo del mundo;
considerada en varios consensos y organizaciones como
el estandar de oro. La asistencia endoscépica durante el
procedimiento ha demostrado ser una herramienta de
vital importancia para asegurar excelentes resultados y
disminuir los riesgos del procedimiento. Seria recomen-
dable que todo equipo quirdrgico que vaya a realizar este
tipo de procedimiento, siempre cuente con el apoyo de
un endoscopista experto.
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