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Resumen

Introduccioén: el tratamiento laparoscdpico de la acalasia
esofagica brinda excelentes resultados funcionales en el cor-
to y largo plazo. En Uruguay, por razones demograficas y la
baja prevalencia de la enfermedad, el nimero de pacientes
operados anualmente es bajo.

Objetivo: analizar los resultados del tratamiento quirdrgico
de la acalasia mediante abordaje video laparoscépico.
Material y método: estudio observacional descriptivo, retrospecti-
Vo, de una serie de casos integrada por todos los pacientes opera-
dos enla Clinica Quirtrgica 3 del Hospital Maciel en un periodo de
108 meses (2002-2010), en el cual se operaron 17 pacientes (14
muijeres, 3 hombres; edad media: 34 afios) y con 24 meses pro-
medio de duracion de sintomas que cumplieron los criterios clini-
cos, endoscopicos, radiolégicos y manométricos para diagndstico
de acalasia y a los cuales se les realiz6 esofagomiotomia asociada
a un procedimiento antirreflujo tipo Toupet.

Resultados: el tiempo operatorio fue de 120 minutos. No
hubo conversiones a cirugia laparotémica. Una perforacién
mucosa intraoperatoria. La mortalidad fue nula. Los resulta-
dos funcionales fueron excelentes. Seguimiento promedio:
dos afios.

Conclusiones: el tratamiento laparoscdpico de la acalasia es
una alternativa segura, efectiva y confortable, que puede rea-
lizarse en nuestro medio con resultados funcionales ajusta-
dos a la literatura internacional, baja morbilidad y sin mortali-
dad.
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Introduccion

La acalasia esofagica es el trastorno motor primario del
esofago mas frecuente. Su nombre se debe a Hurst,
quien establecio que el esfinter esofagico inferior no se
relajaba normalmente en estos pacientes'".

Es una alteracion funcional que se caracteriza por la
existencia de un esfinter esofagico inferior hipertensivo,
ausencia de relajacion luego de la deglucion y aperistal-
sis del cuerpo esofagico, debido a una pérdida de los ple-
xos mioentéricos de Auerbach®.

En la acalasia idiopatica esto lleva a un disbalance
entre neuronas excitatorias e inhibitorias causando una
falla en la relajacion del esfinter esofagico inferior™.

La causa de la degeneracion nerviosa o denervacion
es desconocida, no obstante se invocan factores autoin-
munes y/o virales*.

El origen chagasico de esta enfermedad es una causa
bien establecida y de alta prevalencia en la region®. No
obstante, una estimacion realizada en 2007, manifiesta
que habria en Uruguay unas 3.800 personas portadoras
de megavisceras digestivas por Chagas®; el megaesofa-
go de este origen es excepcional en la practica
quirurgica de nuestro pais.

En Estados Unidos, la acalasia primaria tiene una in-
cidencia de 0,6 y una prevalencia de 10 ca-
s0s/100.000/afio, se observa entre los 25 y 50 aflos y una
distribucion similar por sexos™. Su prevalencia e inci-
dencia exactas en nuestro medio se desconocen.
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anestesista

Figura 1. Disposicién del equipo quirdrgico

No existe tratamiento curativo de esta enfermedad;
todas las propuestas terapéuticas van dirigidas a dismi-
nuir el tono del esfinter esofagico inferior y a mejorar el
vaciamiento esofagico. Entre ellas se dispone de la ad-
ministracion de farmacos que producen la relajacion de
la fibra muscular lisa; la inyeccion intraesfinteriana de
toxina botulinica, la dilatacion endoscopica y el trata-
miento quirdrgico. Este se inicia en 1913, cuando Heller
propuso realizar miotomias paralelas de al menos 8 cm
emplazadas en la cara anterior y posterior del esofago
por via torécica como tratamiento para la acalasia .
Diez anos después, Zaaijer introduce la realizacion de
una miotomia anterior por via abdominal'”, la que sigue
utilizandose hasta la actualidad.

La aparicion de reflujo gastroesofagico en casi el
60% de los pacientes sometidos a cardiomiotomia de
Zaaijer, obliga a realizar un procedimiento antirreflujo
en el mismo acto quirtrgico®”.

La cirugia brinda mejores resultados frente a la dila-
tacion endoscopica, y el desarrollo de las técnicas lapa-
roscopicas, a partir de los afios 90, permitio realizar en
forma segura y eficaz la esofagomiotomia y el procedi-
miento antirreflujo. En los tltimos 15 afios ha habido un
cambio significativo en el enfoque terapéutico de la aca-
lasia transformandola en una enfermedad de resolucion
quirargica®'*', dejando la inyeccion de toxina botuli-

nica anivel del esfinter esofagico inferior por via endos-
copica limitada a pacientes afosos, con mala condicién
biologica general, que no son candidatos a cirugia, en
los cuales alivia la disfagia en el corto plazo pero con
recaidas significativas a los 12 meses'”.

La esofagomiotomia laparoscdpica asociada a un
procedimiento antirreflujo constituye el tratamiento es-
tandar de la acalasia esofagica, brindando excelentes re-
sultados funcionales"*"'®, con menor dolor posoperato-
rio, menos complicaciones y alteraciones parietales y
recuperacion mas rapida.

El objetivo del presente trabajo es analizar los resul-
tados obtenidos con el abordaje laparoscopico en un
centro de baja frecuencia para esta patologia, realizado
por cirujanos entrenados en cirugia laparoscopica
avanzada.

Material y método

Se trata de un estudio observacional descriptivo, retros-
pectivo, de una serie de casos constituida por todos los
pacientes (17) portadores de acalasia esofagica opera-
dos en la Clinica Quirurgica 3 del Hospital Maciel de
Montevideo, en un periodo de 108 meses (2002-2010).

Se analizaron en forma retrospectiva las historias cli-
nicas de los pacientes consignando: edad, sexo, clasifi-
cacion de riesgo anestésico quirtrgico de la Asociacion
Americana de Anestesiologia (ASA), diagnostico ini-
cial, tiempo transcurrido entre el diagndstico de acalasia
y la cirugia, otros tratamientos instituidos (dilatacion,
toxina botulinica), tiempo operatorio, conversion de la-
paroscopia al abordaje convencional, complicaciones
intraoperatorias, complicaciones posoperatorias de
acuerdo a la clasificacion estratificada de Dindo'®, dias
de internacion y resultados funcionales de acuerdo a la
clasificacién de Visick"”. Los datos se volcaron en una
planilla Excel y se utilizd6 como fuente secundaria de
datos el registro de las coordinaciones operatorias de la
Clinica Quirtrgica 3.

Técnica quirdrgica

Posicion del paciente en Trendelemburg inverso y con
las piernas abiertas. El cirujano se ubica entre las pier-
nas. Un ayudante maneja la camara a su derecha y otro a
la izquierda (figura 1).

Se utilizo una técnica que emplaza cinco trocares en
“M”, como lo muestran las figuras 2 y 3. Se inicia la di-
seccion del hiato esofagico por via del pilar derecho, li-
beracion del esofago abdominal, preservando ambos
nervios neumogastricos.

Se carga el es6fago abdominal con cinta hilera, lo
que permite —mediante traccion caudal de la union eso-
fagogastrica— exponer ampliamente la cara anterior del
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Figura 2. Topografia de colocacion de los trocares (en M)

Figura 3. Emplazamiento de los trocares a través de la
pared abdominal anterior

esofago, sobre la que se emplaza una miotomia de 6 cm
de extension, prolongandola 2 cm hacia el estomago.

Se realiza en forma sistematica una prueba de in-
demnidad de la mucosa esofagica mediante inyeccion
de azul de metileno por la sonda nasoesofagica o bien
mediante insuflacion del es6fago, que permite objetivar
la herniacion de la mucosa esofagica.

Se asocid en todos los casos un procedimiento anti-
rreflujo tipo Toupet, confeccionando una valva de 270
grados, pasando el fundus gastrico por detras del esofa-
go y fijando el estdmago al borde izquierdo de la mioto-
mia, con puntos separados de material no reabsorbible.

Resultados

Se operaron 17 pacientes, cuyos resultados se resumen
en la tabla 1. Catorce mujeres y tres hombres, con eda-
des de entre 16 y 69 afios (media: 34 afos).

Eltiempo promedio de evolucion de los sintomas fue
de 24 meses, con un minimo de 12 y un maximo de 38
meses.

La presentacion clinica fue dominada por la disfagia
que estuvo presente en todos los pacientes; regurgitacio-
nes en diez y pirosis en siete. Dos presentaron dolor
toracico.

Todos los pacientes habian perdido entre 10%y 15%
de su peso corporal.

Se realizd la evaluacion preoperatoria de la enferme-
dad mediante estudio de endoscopia digestiva, estudio
radiolégico contrastado eséfago-gastroduodenal y ma-
nometria esofagica en todos los casos. No se efectud
PH-metria esofdgica. En 14 pacientes se realizaron
pruebas seroldgicas para enfermedad de Chagas, siendo
negativas en todos ellos.

La endoscopia digestiva alta constatd una estenosis
cardial franqueable al endoscopio, con dilatacion esofa-
gica variable pero sin lesiones mucosas esofago-gastro-
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duodenales; la radiologia contrastada en los 17 pacien-
tes mostrd una estenosis del esdfago distal con la tipica
imagen en pico de pajaro y grados variables de dilata-
cion esofagica (minimo 3 cm - maximo 7 cm) y la mano-
metria esofagica permitio establecer la hipertension del
esfinter esofagico inferior (EEI), ausencia de relajacion
posdeglucion y aperistalsis. Ninglin paciente presentd
un patron de acalasia vigorosa.

A un paciente se le realizaron dos sesiones de dilata-
cion endoscopica preoperatoria con mejoria parcial y
reinstalacion de la disfagia. No se administro inyeccion
intraesfintérica de toxina botulinica en esta serie.

Todos los procedimientos se completaron por via la-
paroscépica, no se requirié conversion a cirugia con-
vencional.

Ocurri6 una perforacion mucosa en cara anterior de
eso6fago abdominal que se resolvidé mediante dos puntos
separados con poliglactina 910 —por via laparoscopica—
seguidos de la prueba de hermeticidad con inyeccion de
azul de metileno por sonda nasoesofagica.

Los tiempos quirtrgicos oscilaron entre 90 y 150 mi-
nutos, en promedio 120 minutos, y no fue necesaria la
administracion de sangre.

En forma sistematica se realiz6 un estudio radiologi-
co contrastado con material hidrosoluble a las 24 horas
de la cirugia que permitio observar el pasaje cardial y
descartar una filtracion.

Hubo una sola complicacion posoperatoria: una neu-
monia por aspiracion que evolucion6 favorablemente
con tratamiento antibiético (complicacion grado 3 de la
clasificacion de Dindo).

El promedio de internacion fue de 4 dias (minimo 2 /
maximo 7).

El seguimiento incluy6 a todos los pacientes durante
un periodo de entre 12 meses y 8 afios, mediante contro-
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Tabla 1. Resultados del tratamiento quirdrgico de la

acalasia por via laparoscépica. Clinica Quirdrgica 3,

Hospital Maciel (2002-2010).

Variable

Resultados

NUmero de pacientes
Edad promedio
Sexo

ASA

Promedio de evolucion de los
sintomas

Otros tratamientos

Tiempo operatorio promedio
Conversiones

Complicaciones intraoperatorias
Complicaciones posoperatorias
Promedio de internacion
Mortalidad

Resultados funcionales

17
34 afios
14 mujeres, 3 hombres

ASA 2: 13 pacientes
ASA 3: 4 pacientes

24 meses

2 dilataciones endoscopicas
120 minutos

0

1 perforacion mucosa

1 neumonia

4 dias

0

Visik 1 - 12 pacientes

Visik 2 - 5 pacientes

les clinicos, endoscopicos y radiolégicos con una fre-
cuencia anual.

Los resultados funcionales evaluados mediante la
clasificacion de Visick"'? fueron: trece pacientes Visick
1 (asintomaticos) y tres pacientes Visick 2 (sintomas
medianos o episddicos que mejoran ajustando la dieta o
con medicacion, pero que no requieren de la misma en
forma permanente); un paciente presento6 disfagia poso-
peratoria y requirié dilataciones endoscopicas en tres
ocasiones, con lo que mejoro su sintomatologia.

Enningun caso el control endoscopico demostro ele-
mentos macroscopicos de esofagitis secundaria a reflujo
gastroesofagico, lo que traduce la efectividad del proce-
dimiento quirtrgico antirreflujo utilizado.

La mortalidad de la serie fue nula.

Discusion

La acalasia del es6fago es una enfermedad incurable
—cuya forma idiopatica es prevalente en nuestro pais—y
todas las modalidades terapéuticas buscan aliviar el sin-
toma disfagia, disminuyendo el tono del esfinter esofa-
gico inferior, mejorar el vaciamiento esofagico y evitar
las complicaciones de la dilatacion del esofago.

En Uruguay, por razones demograficas, la inciden-
cia y prevalencia de la enfermedad es muy baja y por
tanto el nimero de pacientes operados anualmente tam-
bién es bajo. La experiencia y las comunicaciones de tra-
tamiento laparoscopico de la acalasia en nuestro medio
son escasas'*??. Praderi comunica 21 casos operados
en 15 afios"®. Perrier'"” publica 12 casos operados en
21 afios, cuatro de ellos por via laparoscopica.

Esta bien establecido que el tratamiento quirdrgico
es el que brinda los mejores resultados y constituye ac-
tualmente el tratamiento de eleccion.

Zaninotto!'”, en un estudio prospectivo randomiza-
do, que compara la inyeccion de toxina botulinica frente
a la miotomia esofagica, concluye que a los seis meses
los resultados son similares, pero a los dos afos la recai-
da de la disfagia ocurrio en 66% de los pacientes que re-
cibieron inyeccion intraesfintérica de toxina botulinica.

Asimismo, varios autores coinciden en que la dilata-
cion endoscopica es menos efectiva que la cirugia inde-
pendientemente de que sea realizada por via tradicional
o por via laparoscopica "1,

El tratamiento quirtirgico cumple con los objetivos
de lograr alivio de la disfagia, con una mejoria significa-
tiva de la deglucidn, normalizar la condicion nutricional
y mejorar la calidad de vida del paciente. La cirugia la-
paroscépica logra resultados comparables a la cirugia
convencional y agrega las ventajas de los procedimien-
tos minimamente invasivos: minima agresion parietal,
menos dolor posoperatorio, deambulacién precoz,
internacion breve y rapido reintegro a las tareas habitua-
les.

El abordaje laparoscopico permite reproducir la téc-
nica realizada por via abierta con el valor agregado de
que la vision del hiato esofagico es mejor que la que se
obtiene a través de una laparotomia y, lo mas importan-
te, que permite una nitida visualizacion de las fibras lon-
gitudinales y circulares del es6fago asi como del plano
submucoso, de capital importancia para realizar con
éxito la miotomia.

Para su realizacion se requiere experiencia en ciru-
gialaparoscopica avanzaday la adquisicion de destrezas
para realizar la esofagomiotomia asi como suturas y nu-
dos intracorporeos para confeccionar la valva antirreflu-
jo.

La extension de la miotomia debe abarcar unos 5 a 6
cm en el esofago y extenderse al estbmago no menos de
2 cm, ya que es necesaria la seccion de los dos tipos de fi-
bras que forman el esfinter esofagico inferior (“clasps y
sling fibers”) evitando una miotomia incompleta que
lleve a la persistencia de la disfagia. Es por esto que
Wrigth®" propone avanzar 3 cm hacia el estomago. En
igual sentido, Oelschlager®, en un estudio comparati-
vo comunica mejores resultados de alivio de la disfagia e
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indice de recidiva de lamisma cuando extiende la mioto-
mia 3 cm sobre el estdbmago en comparacion a una mio-
tomia de 1,5 cm, sin que la PH-metria posoperatoria ob-
jetivara un incremento del reflujo acido patologico. En
contrario, Csendes'"” aconseja realizar una miotomia
menos amplia en el sector gastrico (no mayor de 20
mm), para evitar el reflujo gastroesofagico y sus
consecuencias a largo plazo, como esofagitis, tlcera de
es6fago y Barret.

La miotomia sobre el estomago es el paso quirtrgico
de mayor riesgo de apertura de la mucosa, ya que la capa
muscular es mas delgada. Una adecuada exposicion de
la unién esofagogastrica, que incluye la reseccion del
colchon adiposo alli presente, minimiza el riesgo de
perforacion.

En nuestros casos se avanzd 2 cm sobre la cara ante-
rior del estdmago obteniendo buenos resultados funcio-
nales en el corto, mediano y largo plazo.

El resultado implicito de la esofagomiotomia en la
mayoria de los casos es el reflujo gastroesofagico pato-
logico que puede ocasionar esofagitis de grado variable,
estenosis, es6fago de Barret y, por tltimo, adenocarci-
noma®*¥, por lo que es imprescindible asociar un pro-
cedimiento antirreflujo. Richards®, en un estudio pros-
pectivo, randomizado, doble ciego, evalta el impacto
del procedimiento de Dor luego de la esofagomiotomia,
encontrando que disminuye la incidencia de reflujo gas-
troesofagico evaluado por PH-metria en comparacion al
Heller solo (9% versus 48%). No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos en lo que respecta a la
disfagia posoperatoria.

La funduplicatura como procedimiento antirreflujo
debe ser eficaz, pero no generar obstaculo al pasaje del
bolo alimenticio en pacientes que tienen grados varia-
bles de alteracion del peristaltismo esofagico. La fundu-
plicatura parcial puede ser anterior o posterior. La fun-
duplicatura parcial (180°) anterior de Dor ha logrado
gran aceptacion entre los cirujanos dada su sencillez téc-
nica y porque ademas actiia como una aposicion serosa
sobre la mucosa esofagica y gastrica expuesta en la
miotomia®>*®,

En nuestra serie realizamos en todos los casos una
funduplicatura posterior tipo Toupet, pero de 270°, que
cumple ademas la funcion de aposicion serosa sobre la
mucosa esofagogastrica expuesta, suturando el estoma-
go al borde izquierdo de la miotomia.

La mayoria de los autores coinciden en que no debe-
ria realizarse una funduplicatura de 360° en estos pa-
cientes””; sin embargo, Donahue® asocia a la mioto-
mia una funduplicatura total (Floppy Nissen) con
buenos resultados funcionales.

Rebecchi®, en un estudio prospectivo randomiza-
do compara la funduplicatura total versus parcial, esta
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ultima demostré un indice de disfagia mas bajo (2,8%
versus 15%), sin embargo la proporcion de pacientes
que desarrollaron reflujo fue similar.

En el pasado, la operacion de Heller se consideraba
inefectiva en pacientes con acalasia y marcada dilata-
cion esofagica o esofago sigmoideo, siendo el trata-
miento estandar la esofagectomia, no obstante la misma
tiene una mortalidad de 4% aun en centros de alto volu-
men®®*". Sin embargo, el 29% de los pacientes opera-
dos por Patti®? tenian una dilatacion esofagica mayor de
6 cm; en todos ellos se realizé la miotomia asociada a un
procedimiento antirreflujo obteniendo buenos resulta-
dos independientemente del diametro esofagico. El se-
guimiento se realiz6 en promedio durante 23 meses, en-
contrando 11% de recidiva de la disfagia. En igual senti-
do, Sweet®, en 36 pacientes portadores de acalasia con
dilatacion esofagica mayor de 6 cm, realiz6 la operacion
de Heller sin necesidad de reseccion esofagica, logrando
una buena deglucion en 90% de los pacientes.

Csendes''” ha sefialado una disminucién de la efecti-
vidad del tratamiento quirurgico cuando se evaluan los
resultados a diez y veinte afios, en particular con apari-
cion de reflujo gastroesofagico severo, esofagitis endos-
copica, esofago de Barret corto y largo, y la aparicion de
metaplasia intestinal en el esofago distal. El rango de las
complicaciones esta entre 10% y 15%, siendo los mas
frecuentes el neumotorax, la infeccion parietal y las fu-
gas en lamiotomia. La perforacion de lamucosa en el in-
traoperatorio ocurre entre 0% y 14%, y si es reconocida
y reparada, no tiene consecuencias clinicas, como
ocurrié en uno de nuestros casos.

La conversion a cirugia convencional es infrecuente
cuando se realiza por equipos entrenados en cirugia la-
paroscopica avanzada, es motivada por perforacion eso-
fagica, sangrado que no es posible controlar o adheren-
cias firmes en pacientes previamente operados™”.

Los resultados obtenidos en esta breve experiencia
nos permiten concluir que el tratamiento laparoscopico
de la acalasia es una opcién racional, segura y efectiva,
que puede realizarse en nuestro medio con muy buenos
resultados funcionales, con morbilidad muy baja y sin
mortalidad.

Summary

Introduction: laparoscopic treatment of esophageal
achalasia provides excellent functional results in the
short and long term. In Uruguay the number of patients
operated annually is low given demographic reasons
and the low prevalence of the condition.

Objective: to analyse the results of the surgical
treatment of achalasia by means of a video-assisted la-
paroscopic approach.
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Method: retrospective, descriptive, observational
study of a series of cases consisting of all patients opera-
ted at the Surgical Clinic 3 of the Maciel Hospital within
a 108 month period (from 2002 through 2010), during
which 17 patients underwent surgery (14 women, 3
men, average age: 34 years old), after an average of 24
months with symptoms, meeting the clinical, endosco-
pic, radiological and manometric criteria to diagnose
achalasia and who were treated with esophagectomy
associated to an antireflux Toupet procedure.

Results: surgical time was 120 minutes. There was
no need to turn into laparotomy. One intraoperative mu-
cous membrane perforation took place. Mortality was
null. Functional results were excellent. Average
follow-up: two years.

Conclusions: laparoscopic treatment of achalasia is
a safe, effective and comfortable alternative that may be
performed in our country with functional results that
match the low morbility and no mortality international
literature.

Resumo

Introducio: o tratamento laparoscopico da acaldsia
esofagica proporciona excelentes resultados funcionais
a curto e longo prazo. No Uruguai, por razdes demogra-
ficas e devido a baixa frequéncia da doenga, o nimero
de pacientes operados ¢ baixo.

Objetivos: analisar os resultados do tratamento ci-
rargico da acaldsia através da abordagem video
laparoscopico.

Material e método: realizou-se um estudo observa-
cional descritivo, retrospectivo, de uma serie de casos
integrada por todos os pacientes operados na Clinica Ci-
rargica 3 do Hospital Maciel em um periodo de 108 me-
ses (2002-2010). Nesse periodo foram operados 17 pa-
cientes (14 mulheres, 3 homens, idade média: 34 anos),
com uma media de 24 meses de duracdo de sintomas que
cumpriam com os critérios clinicos, endoscopicos, ra-
dioldgicos e manométricos para diagnostico de acalésia
aos quais foram realizados esofagomiotomia associada
a um procedimento antirrefluxo tipo Toupet.

Resultados: a duracdo do procedimento foi de duas
horas. Nao foram realizadas conversoes a cirurgia lapa-
rotomica; uma perfuracdo mucosa intraoperatoria foi a
unica complicagdo registrada. A mortalidade foi nula.
Os resultados funcionais foram excelentes. O periodo
médio de seguimento foi de dois anos.

Conclusdes: o tratamento laparoscopico da acaldsia
¢ uma alternativa segura, efetiva e confortavel, que pode
ser realizada no nosso pais com resultados funcionais
compativeis com a literatura internacional com baixa
morbidade e mortalidade nula.
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