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RESUMEN

Introduccién: La acalasia es una enfermedad con una incidencia de
uno en cada 100,000 habitantes. Su tratamiento mas efectivo es la
cardiomiotomia de Heller (CH), siendo su complicacién mas frecuente el
reflujo gastroesofagico (RGE), el cual puede llevar a estenosis esofégica.
Caso clinico: Se presenta paciente de sexo masculino de 26 afios de
edad con antecedente de CH y funduplicatura tipo Dor por acalasia.
Después de 10 afios presenta estenosis esofégica de origen péptico,
la cual no se resuelve mediante dilataciones esofagicas endoscopicas.
Se realiz6 esofagectomia transhiatal con ascenso gastrico por abordaje
de minimo acceso. El objetivo fue efectuar la descripcion del caso, su
evolucion y resultados asi como realizar una revision de los antecedentes
y de la situacion actual de la esofagectomia con abordaje de minimo
acceso para el manejo de la estenosis esofagica benigna; en este caso
como complicacion secundaria a RGE en el paciente con acalasia.
Conclusion: El abordaje laparoscopico transhiatal es factible en los
casos de estenosis esofagica benigna que requieren esofagectomia,
es seguro y aporta todas las ventajas de la cirugia de minimo acceso
sin aumentar la morbilidad.
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ABSTRACT

Introduction: Achalasia is a disease that affects 1 in 10,000 inhabitants.
The most effective treatment for this condition is Heller's Cardiomyotomy
which may result in gastroesophageal reflux and in turn, esophageal
stenosis. Case Study: We received a 26 year old male patient with a
history of Laparoscopic Heller's Cardiomiotomy and Dor Fundoplication.
10 years after his treatment, he presented peptic esophageal stricture
with poor response to endoscopic esophageal dilations. A transhiatal
esophagectomy was performed with laparoscopic gastric ascent. The
aim of this paper is to describe the case and the patient's evolution and
results; along with a review of the history and current status of minimally
invasive esophagectomy as a treatment for benign esophageal stenosis.
Conclusion: A transhiatal laparascopic approach is feasible in benign
esophageal stenosis cases that require esophagectomy. Itis considered
safe and offers the advantages that minimally invasive surgery has to
offer without increasing its morbidity.

Keywords: Esophagectomy, transhiatal, minimally invasive, achalasia,
esophageal stenosis, miotomy.

INTRODUCCION transhiatal, ya que una de sus principales ventajas es que
permite mejor visualizacion de las estructuras mediastinicas

En la actualidad el abordaje laparoscépico se ha posiciona- y mejor movilizacion esofagica.’
do como el estandar de oro en la mayoria de los procedi- Existen estudios comparativos entre el abordaje lapa-

mientos quirdrgicos, sin ser la excepcion la esofagectomia  roscépico y abierto para este procedimiento cuyos resul-
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tados favorecen a la cirugfa laparoscépica como menor
pérdida sanguinea, disminucion en los dias de estancia en
la unidad de cuidados intensivos, menos complicaciones
pulmonares y en caso de patologia maligna mayor mar-
gen libre de tumor.?

La esofagectomia generalmente se realiza para resecar
el cancer de eséfago; sin embargo, existen otras indica-
ciones para la misma, incluido el eséfago de Barrett con
displasia de alto grado y algunas enfermedades benignas
como acalasia en estado terminal,’ perforacion del eséfa-
go, neoplasia benigna, lesion caustica severa y estenosis
péptica.*> Es un procedimiento quirGrgico complejo
que desafia al cirujano, ya que requiere de una amplia
diseccion cervical, toracica y abdominal, restituyendo la
continuidad del tubo digestivo mediante ascenso gastrico
o transposicién col6nica. Cabe mencionar que el abordaje
laparoscépico transhiatal evita la toracotomia, siendo una
de las grandes ventajas.®

La primera reseccion exitosa del eséfago toracico se
reporté en 1913 por Torek, desde entonces se han descri-
to diferentes técnicas con mdiltiples accesos para resecar
el eséfago. En la década de los 90 con la aparicién de la
cirugia endoscépica se inician las primeras esofagectomias
laparoscépicas asistidas mediante toracoscopia. En 1995,
DePaula y colaboradores describen la primera esofagecto-
mia totalmente laparoscépica por via transhiatal.* A partir
de esta fecha se empieza a replicar el abordaje con buenos
resultados a nivel mundial.”
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Figura 1: Colocacion de puertos.
MI = mano izquierda del cirujano, MD = mano derecha del cirujano, A = ayudante,
OL = optica de laparoscopia, RH = retractor hepatico
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Esdfago

Figura 2: Diseccion de eséfago cervical.
ECM = esternocleidomastoideo.

El objetivo de este estudio es presentar un caso poco
frecuente: Acalasia complicada con estenosis severa de la
union eséfago-gastrica (UEG) secundaria a reflujo gastroeso-
fagico (RGE) y su tratamiento mediante esofagectomia por
abordaje laparoscépico transhiatal.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 26 afos de edad con
diagnéstico de acalasia con severa disfagia a liquidos en
2008. En 2009 se intervino quirdrgicamente de cardio-
motomia de Heller (CH) con funduplicatura tipo Dor
con buena respuesta.

A partir de 2016 presenta disfagia a alimentos sélidos.
En 2018 se suma disfagia a liquidos y pérdida de peso,
con estudio de esofagograma y endoscopia que muestra
disminucién de la luz esofégica en su tercio inferior, por lo
que fue manejado con abordaje endoscépico y dilatacién
esofagica en dos ocasiones, presentando mejoria relativa
permitiendo el paso de liquidos. Meses después, por recu-
rrencia de la sintomatologfa se realiza una tercera endos-
copia, en la cual se identifico estenosis péptica por estudio
histopatolégico en tercio distal del eséfago con disminucién
de la luz esofagica de 2 mm que no permite el paso de la
sonda de dilatacién. Por estudio radioldgico contrastado se
documento sitio y longitud de la estenosis de 5 cm.

El paciente es referido a nuestra consulta para manejo
quirdrgico. Se mejora su estado nutricional, programéandose
para esofagectomfa con ascenso gdstrico y anastomosis
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es6fago-gastrica con abordaje transhiatal laparoscépico
(Figura 1) y cervical (Figura 2).

DISCUSION

El abordaje laparoscépico para la esofagectomia requiere
de una curva de aprendizaje amplia; sin embargo, a pesar
de su dificultad técnica, no se ha reportado mayor inci-
dencia de complicaciones en comparacién con el abordaje
abierto.” Se ha demostrado una recuperacién rapida con
reduccién de los dias de estancia hospitalaria y reintegra-
ci6n mas rapida a las actividades de la vida diaria." Debe
realizarse en centros con experiencia que cuenten con el
personal especializado en el manejo global que implica este
procedimiento (anestesi6logos, terapia intensiva y cirujanos
especializados con el procedimiento)."” Dentro de los ries-
gos de este tipo de cirugfa existen estudios comparativos
entre abordaje laparoscépico y abierto cuyos resultados
favorecen al abordaje laparoscépico como menor pérdida
sanguinea, disminucién en los dias de estancia en la unidad
de cuidados intensivos, menos complicaciones pulmonares
y en caso de patologia maligna mayor indice de margenes
libres de tumor (Figura 3).1°

Como parte de las posibles complicaciones se encuen-
tran malnutricién y fuga de la anastomosis esofagogastrica,
por lo cual algunos autores recomiendan la colocacién de
una sonda de yeyunostomia que proporcionaria una via de
alimentacion. Existen complicaciones menores y mayores
relacionadas a este procedimiento (infeccion del sitio de
insercion, oclusion intestinal) con tasas de reoperacion de
hasta 2%, por lo cual no se recomienda su uso rutinario."

Figura 3:

Esdfago resecado.
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Figura 4: Extraccion del eséfago.

En este caso en particular se decidié colocar sonda de
yeyunostomia para asegurar un aporte nutricional 6ptimo.
Ademds, en caso de presentar fuga anastomética, se cuenta
con una via de alimentacién alterna.

La principal ventaja de la esofagectomia laparoscépica
transhiatal es la mejor visualizacién de las estructuras
mediastinicas, esta operacién minimiza la posible inesta-
bilidad hemodindmica frecuentemente encontrada por el
uso del retractor y diseccién manual en la movilizacién
esofdgica (Figura 4).°

La cirugia robética con la cual contamos en nuestro hos-
pital facilita la cirugia de minimo acceso al mejorar la vista
del campo quirtrgico y aumentar el rango de movimiento
de los instrumentos, incrementando las capacidades del
cirujano. Reportes muestran que la cirugfa laparoscépica
asistida por robot es superior a la esofagectomia abierta en
términos de complicaciones posoperatorias, duracion de
la estancia hospitalaria y calidad de vida."® Acorde a los
resultados obtenidos a nivel mundial la cirugia robética
debe ser contemplada para futuros casos.

CONCLUSION

El tratamiento de eleccion de la acalasia en fase terminal
y/o con estenosis esofégica por RGE no tratables median-
te endoscopia es la esofagectomia en pacientes aptos
para cirugia mayor.

El abordaje transhiatal laparoscépico es el procedimien-
to de eleccion por su baja morbimortalidad y buenos resul-
tados. Ademads ofrece los beneficios de la cirugia de minimo
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acceso (menor dolor posoperatorio, estancia hospitalaria
mas corta y una pronta reintegracion a las actividades de
la vida diaria), una disminucién en complicaciones pulmo-
nares, sangrado y dias de estancia en UCI. Consideramos
que en los casos que sea posible, debe optarse por este
abordaje quirtrgico, siempre y cuando se cuente con el
equipo y personal calificado.

Es importante mencionar que la cirugia robética
representa una nueva alternativa para este tipo de
casos, ya que incrementa las capacidades del ciruja-
no, la visién del campo quirtrgico y la movilidad de
los instrumentos, lo que influye en mejores resultados
para los pacientes.
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