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Tratamiento quirtirgico de la acalasia
y la opcion de la cirugia laparoscopica

Dres. José Pedro Perrier’, Miguel Fernandez?, Maria Cristina Sosa’®

Resumen

Se analizan 12 casos de acalasia operados en
nuestro servicio, por via abdominal, entre 1978
y 1999, los ultimos cuatro por via laparoscopica.
La edad promedio fue de 42,9 anos, ocho
mujeres y cuatro hombres. Todas fueron formas
idiopdticas. 83% habia tenido uno o mas
episodios de dilataciones, con un tiempo de
evolucion de la sintomatologia previo a la cirugia
de 4 anos y 10 meses. Salvo uno, el resto de los
pacientes ingresaron por complicaciones: una
perforacion de esdfago cervical al intentar una
dilatacion y el resto por episodios graves de
disfagia o afagia. Fueron estudiados con
radiologia y endoscopia y en los ultimos cinco
casos con manometria, con resultados muy
homogéneos en todos los casos. A todos se les
hizo una cardiomiotomia de Heller y salvo un
caso, siempre se asocio un procedimiento
antirreflujo anterior. Hubo tres lesiones
mucosas, suturadas en el acto operatorio, una
de ellas laparoscopica. No hubo conversiones
en los abordajes laparoscopicos. No hubo
complicaciones postoperatorias graves. El
promedio de internacion fue un dia, menos en
los casos laparoscdpicos, si se excluye el caso
de la perforacion de esofago cervical. La
evolucion alejada con un seguimiento entre 20
anos y 3 meses mostro 83% de resultados
excelentes y buenos y 17% de regulares y
malos. Uno de los pacientes debio ser
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reoperado al ano por estenosis esofdgica. Por
via laparoscopica se pudo reproducir
exactamente la técnica abierta con iguales
resultados y mayor confort, por lo que se la
considera de eleccion.
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Summary

Between 1978 to 1999, 12 patients with
achalasia underwent surgery, using laparoscopic
approach in four of which. The mean age was
42,9 years. The group was composed of 8
females and 4 males. All cases were idiopathic.
Eighty three percent had had one or more
episodes of dilatation, with symptomatic period
prior to surgery of 4 years and 10 months.
Eleven patients presented with complications:
one case of cervical esophagus drilling, and
serious episodes of dysphagia and aphagia.
Patients were studied using radiologic and
endoscopic procedures, except for the last five
cases in which manometry was utilized,
obtaining homogeneous results. All patients
underwent cardiomyotomy (Heller procedure)
and apart from one case, there were always
prior antireflux procedures associated. There
were three mucosal injuries sutured during
surgery, one of which was laparoscopic. There
were no conversion in laparoscopic approaches
nor severe post-operative complications. The
average hospital stay among laparoscopic cases
was one day shorter, excepting the cervical
esophagus drilling case. The follow up period of
20 years and 3 months showed 83% of optimal
and satisfactory results, and 17 % of
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unsatisfactory and bad results. One patient had
to undergone a new surgery after a year due to
an esophageal estenosis. Laparoscopic
approaches allow to reproduce open techniques
obtaining equal results and were found more
convenient, making it as the procedure of
choice.

Introduccion

La acalasia es un trastorno motor del esofago de
igual frecuencia en los dos sexos, que se puede
ver a cualquier edad aunque la mayoria de los
casos se presenta entre los 20 y 40 anos. De muy
baja frecuencia, las estimaciones de pevalencia
de las formas idiopaticas varian entre 0,03 a 1
por 100.000 por afio en todo el mundo "y una in-
cidencia de 0,4 a 0,6 por 100.000 habitantes @,

Los autores nacionales que se han ocupado
previamente del tema asilo ponen de manifiesto:
Prat en 1924, dos casos ©; Cosco Montaldo en
1957, un caso 4 Barani en 1962, dos casos ‘;
siendo las series mas importantes las de Rubio
de 1975 con 12 casos © y la de Luis Praderi en
1982 (") con 21 casos en 15 afios, entre los del
Hospital de Clinicas y su practica privada. Alli re-
fiere que en el Hospital de Clinicas en 28 anos
(1953-1981) figuraban solo 15 casos con acala-
sia. Boudrandi ® realizé en 1989 una monografia
sobre 16 casos tratados por la Clinica Quirtrgica
F del Hospital de Clinicas en 15 afos.

En 1993, Santandreu y colaboradores publica-
ron el caso de una esofagectomia sin toracoto-
mia por megaesofago grado IV ©.

Haremos referencia a 12 casos operados en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Central
de las Fuerzas Armadas entre 1978 y 1999.

Esta incidencia, condicionada en parte por
nuestra realidad demografica, es también un pri-
vilegio de la situacion geogranca ya que un poco
mas al norte de nuestro pais, en el norte argenti-
no y muy especialmente en Brasil, donde la en-
fermedad de Chagas es endémica, la acalasia y
su consecuencia el megaesofago alcanzan una
de las frecuencias mas altas de esta enfermedad
en el mundo. Como demostracion sehalamos
que Pinotti % publico en 1981 en nuestra Revis-
ta una serie de 322 casos operados, y en el Con-
greso Argentino de Cirugia de 1997 hizo referen-
cia a esa serie actualizada con 1.284 casos ope-
rados ('),

Okibe "2 presentd en 1979 la experiencia de
la Clinica Mayo, una de las mas grandes de aca-
lasia idiopatica, con 899 pacientes tratados en 27
anos: 431 con dilataciones y 468 con cirugia
transtoracica.

La enfermedad se caracteriza por la incapaci-
dad de relajarse el esfinter esofagico inferior con
la deglucion, y la ausencia de peristaltismo efec-
tivo en el cuerpo del esofago. Es por eso que
Olaciregui (*® propone denominarla descriptiva-
mente como “enfermedad acalasica y aperistalti-
ca”. Ambos trastornos se deben a una disminu-
cion o pérdida de las células ganglionares de la
pared muscular del eséfago, aunque también se
plantea que el trastorno del sistema parasimpati-
co podria originarse en el nucleo motor central
del X par craneal en el sistema nervioso central o
en el propio nervio vago y no necesariamente en
el plexo mioentérico 4. En las formas idiopati-
cas, estudios recientes en los pacientes con aca-
lasia han puesto de manifiesto asociaciones le-
sionales motoras en la parte proximal del esto-
mago '3 y disfunciones del sistema nervioso au-
ténomo que regula el flujo arterial mesentérico, la
pupila y el sistema cardiovascular {'®, sin embar-
go la causa que las determina sigue siendo des-
conocida.

En la enfermedad de Chagas es el protozoario
Tripanosoma cruzi (en su forma intermediaria de
nido de Leishmania) el que determina, entre
otras, alteraciones de los plexos nerviosos
mioentéricos, tanto a nivel del esdéfago como en
el colon, siendo la asociacion lesional megaeso-
fago-megacolon muy frecuente e inhibiendo a
este Ultimo como eventual dérgano de reemplazo
en caso de necesidad.

La clinica y la radiologia orientan al diagnodsti-
co que la manometria certifica. La endoscopia es
de importancia para descartar la malignizacion,
ya que la incidencia del carcinoma esofagico es
siete veces mayor en estos pacientes portadores
de megaesofago que en la poblacion sana, aun
después de solucionada la acalasia (17:18),

El tratamiento puede ser farmacoldgico, con
dilataciones o quirurgico.

La farmacologia permite en algunos casos
mejorias transitorias y en general se reserva
para los pacientes a quienes no es posible hacer
dilatacion o cirugia 19,
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Los nitratos y los bloqueadores de los canales
de calcio, sobre todo la nifedipina, se utilizan en
casos con sintomas minimos 0 como coadyuvan-
te de la dilatacion o la cirugia.

La inyeccion de toxina botulinica por via en-
doscopica dentro del esfinter esofagico inferior
(EEIl) que actua como inhibidor de la liberacion
de acetilcolina, logra resultados aceptables en el
corto plazo en 66% de los pacientes, pero en ge-
neral requiere nuevas inyecciones y la respuesta
disminuye en cada una de ellas @. Como incon-
veniente adicional se cita que altera la anatomia
de las fibras musculares, dificultando la miotomia
quirargica (29,

La dilatacion mecanica, hidrostatica, pero pre-
ferentemente neumatica y la cirugia son en defi-
nitiva las alternativas terapéuticas que se pueden
ofrecer a estos pacientes.

Con motivo de nuestra experiencia inicial en el
abordaje quirargico laparoscopico de la acalasia,
hemos hecho una revision de su tratamiento en
nuestro Servicio, que comenzamos con la direc-
cion del Dr. Luis Bergalli, para quien este trabajo
es un reconocimiento de quienes fuimos sus dis-
cipulos y colaboradores.

Material y método

Entre el 1 de mayo de 1978 y el 31 de abril de
1999 fueron estudiados en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Central de las Fuerzas
Armadas 15 pacientes con el diagnostico presun-
tivo de acalasia.

Tres no se operaron. Uno por tratarse de un
severo trastorno motor del esofago sin acalasia a
nivel de EEI, y dos por ser pacientes con severa
enfermedad cardiovascular de fondo, mayores
de 60 anos ambos, y en donde se prefirid en vir-
tud del terreno, la dilatacion. Ambos fallecieron
en el corto plazo por sus enfermedades no esofa-
gicas.

Los restante 12 pacientes fueron operados:
cuatro hombres y ocho mujeres, con edades pro-
medio de 38,5 y 43,8 anos respectivamente (ta-
bla 1).

En cuanto al terreno de los pacientes opera-
dos, ninguno de ellos tenia enfermedad de Cha-
gas segun la serologia, ni megacolon asociado.
Dos de las mujeres tenian un hipertiroidismo en
tratamiento, controlado y compensado al mo-
mento de operarse y un paciente habia sido ope-

Tabia 1

15 diagnosticos primarios de acalasia
~ 3 no operados
— Un trastorno motor del esofago, no por acala-
sia
— Dos por mal terreno cardiovascular
— 12 operados
— 4 hombres. Media 38,5 anos, rango 25 a 48
anos.
— 8 mujeres. Media 43,8 anos, rango 25-66
anos.

rado de un aneurisma de la arteria cerebral ante-
rior cinco anos antes de comenzar con la sinto-
matologia, sin secuelas neurolégicas manifiestas
de esa intervencion.

El tiempo de evolucion de los trastornos en la
deglucion fue promedialmente de 4 anos y 10
meses. El paciente que se operé mas precoz-
mente lo fue a los dos meses de iniciada la sinto-
matologia, siendo éste el primer gesto terapéuti-
co. Quienes tenian mas anos de evolucion hacia
13 que estaban con dilataciones periodicas. Sal-
vo dos pacientes, el resto tenian mas de una dila-
tacion al momento de ser operados.

Una de las pacientes, de 25 anos, fue operada
luego de dos anos de dilataciones como conse-
cuencia de una perforacion en el eséfago cervi-
cal al intentar una nueva dilatacion. La interven-
cion se realizo de urgencia a las 16 horas del ac-
cidente, reparandose el esdfago cervical a través
de una cervicotomia izquierda, drenandose el
cuelloy el mediastino superior por ese abordaje y
realizandosele una cardiomiotomia de Heller con
funduplicatura anterior tipo Dor mas drenaje del
mediastino inferior. La paciente tuvo buena evo-
lucion y persiste asintomatica desde hace 17
anos.

El resto de los pacientes ingreso al servicio de
cirugia como consecuencia de episodios de dis-
fagia severa o afagia. Solo uno fue derivado a ci-
rugia por su medico tratante.

Todos fueron estudiados con esdfago-gastro-
duodeno baritado y gastrofibroscopia. En los ulti-
mos afnos se incorporod la manometria.

Todas las radiografias fueron demostrativas
de las enfermedad con dilataciones esofagicas
de hasta 8 cm (figuras 1y 2).

Solo en uno de los pacientes, que llevaba sie-
te afos de evolucion, el endoscopista no pudo
vencer el cardias y fue necesaria una dilatacion
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Figura 1. Radiografia preoperatoria de un paciente con
acalasia

para poder, en un nuevo intento, hacer la endos-
copia del estomago y duodeno. En el resto la
imagen fue siempre la misma: un eséfago dilata-
do y un cardias puntiforme que cede a la presion
del fibroscopio.

En un paciente estudiado en 1988 y los cuatro
estudiados desde 1996 la manometria demostro
los elementos caracteristicos de la enfermedad:
presion normal o aumentada en el EEI; sin relaja-
cion del EEI a la deglucion; 100% de ondas ter-
ciarias sin ondas esofagicas propulsivas eficaces
y ondas de amplitud muy disminuida.

Lamayoria de los pacientespresentabanunare-
percusion nutricional subjetiva y objetivamente evi-
dente pero que no fue cuantificada en las historias.

Ya vimos que una de las pacientes fue operada
de urgencia, el resto lo fue de eleccion. Por via
abierta se operaron ocho y por via laparoscopica,
desde 1996, los cuatro restantes. A los ocho pa-
cientes operados por via abierta se les hizo una
miotomia de Hellerconextensionentre6a9cmen
el esofago y 1 a 3 cm sobre el estomago, adicio-
nandoseles un mecanismo antirreflujo que fue va-
riable: cuatro tipo Dor, tres hemi-Nissen anteriores
(en realidad variaciones de la tecnica de Dor) y un
Pinotti.

En dos oportunidades se produjo lesion de la
mucosa esofagica, que fue reparada en el mo-
mento.

39

Figura 2. Radiografia del mismo paciente de la figura 1
pos curacion laparoscopica (miotomia de Heller mas
técnica de Dor)

La evolucion postoperatoria fue sin incidentes,
otorgandoseles promedialmente el alta a los 5,5
dias de la operacion, si dejamos de lado la pa-
ciente con perforacion de esofago cervical que
estuvo 17 dias internada. De ellos, dos fueron
reoperados afios mas tarde por eventracion de la
cicatriz mediana; otro fallecio a los cuatro anos
de otra causa.

A los cuatro pacientes operados por via lapa-
roscopica se les hizo una operacion de Heller
con avance sobre el estbmago entre 1 a2 cm y
de 6 a9 cm en el esofago. Al primero de ellos, no
se le asocio ninguin mecanismo antirreflujo. Lleva
tres anos de evolucion sin recidiva de la disfagia
ni sintomas de reflujo gastroesofagico.

A los tres restantes se les asocio una valvulo-
plastia anterior tipo Dor. La primera de ellas so-
bre gruesa sonda nasogastrica, los dos ultimos
con fibroendoscopia esofago-gastrica intraope-
ratoria. En uno de estos pacientes se comprobo
una perforacion de la mucosa esofagica que se
reparo con sutura corrida laparoscopica.

La evolucion de todos estos pacientes fue sin
incidentes y el alta se les otorgd en un promedio
de 4,5 dias. Ninguno tuvo complicaciones a des-
tacar.

El abordaje laparoscopico fue realizado en po-
sicion francesa, con mesa en anti- Trendelen-
burg pronunciado, y colocacion de un trécar de 5
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Figura 3.

mm subxifoideo izquierdo para levantar el higado
y cuatro trécares de 10 mm (figura 3): uno a mi-
tad de distancia entre el xifoides y el ombligo,
para la camara y Optica. Esta de preferencia
debe ser de angulo de 30°, aungue nosotros usa-
mos la de 0°. Otros dos a ambos lados del ante-
rior por fuera o sobre el borde externo de los rec-
tos ubicando su altura segun la distancia hacia el
xifoides, ambos para las manos de cirujano. Y el
ultimo a la izquierda, proximo al reborde costal
entre la linea axilar anterior y la media, para trac-
cion del estomago por el ayudante. Quienes utili-
zan un soporte fijo para separar el higado, en ge-
neral hacen la entrada por la linea clavicular me-
dia a derecha, y evitan un segundo ayudante.

Realizamos la miotomia con “hook”. En tres
oportunidades con corriente monopolar y en la
otra con bisturi ultrasénico, que es muy practico y
util, aungque no imprescindible.

Los resultados del tratamiento de toda la serie,
con un seguimiento que va entre 20 anos y 3 me-
ses, mostraron que ocho pacientes (66%) no tu-
vieron nuevos episodios de disfagia que obliga-
ran a consultas; uno tuvo episodios esporadicos
y fugaces de disfagia que no requirieron trata-
miento; otro tuvo episodios de disfagia que requi-
rieron una dilatacion a los cuatro anos de opera-
do marchando luego bien. Ello habla de 83% de
muy buenos resultados.

De los dos restantes, uno, si bien ha mejora-
do, tiene episodios de disfagia y afagia de clara
vinculacién con el estrés. Ha requerido dos dila-
taciones y permanece bajo control. Tiene estu-
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Figura4. Clasificacion radioldgica

dios manomeétricos que demuestran una franca
disminucion de la presion del EEI pero poca me-
joria en las ondas propulsoras efectivas.

Por ultimo, una paciente operada en 1978 a
los 44 anos y a la que se habia hecho una opera-
cién de Heller con un hemi-Nissen anterior, al
ano reingreso con una estenosis esofagica. Fue
reoperada y se le realizd una esofago- gastrecto-
mia parcial superior, con una anastomosis intra-
toracica por abordaje derecho tipo Ivor-Lewis. A
los cuatro anos hizo una esofagitis por reflujo que
mejord con tratamiento meédico. A los seis anos
una hemorragia digestiva alta por granulomas
por hilo a nivel de la sutura eséfago-gastrica que
se soluciono con tratamiento médico. En el con-
trol endoscodpico al ano siguiente no habia este-
nosis y sélo una esofagitis leve que ha marchado
bien hasta el ano pasado cuando tuvo su ultimo
control.

Discusion
A nuestro Servicio, las acalasias han llegado
como consecuencia de complicaciones agudas y
la mayoria de ellas luego de anos de tratamiento
médico, cuatro anos y 10 meses de promedio,
fundamentalmente en base a dilataciones (83%).
Sélo en dos de los pacientes la cirugia fue el pri-
mer acto terapéutico. Ha sido mas frecuente en
mujeres con una relacion de 2:1, igual que en la
serie de Rubio © y en la tendencia de la compro-
bada por Luis Praderi ) de 4:3.

El perfil paraclinico, radiolégico, endoscépico
y manomeétrico fue siempre el mismo vy tipico de
la enfermedad. La manometria demostro que el
EEI no se relaja con la llegada de las ondas de
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deglucion. La peristalsis del es6fago es incompe-
tente. La presion del EEI en la mayoria de los ca-
sos fue normal y en algunos aumentada, sin em-
bargo este hecho es independiente de su evolu-
cion ulterior.

De acuerdo con la magnitud de la dilatacion
esofagica se establecen grados clinicos: formas
iniciales, sin dilatacién; formas intermedias, dila-
tadas, menores a 7 cm y con conservacion del
eje longitudinal del eséfago; y formas avanzadas:
dolicomegaesdfago mayor a 7 cm de diametro en
la radiografia o pérdida del eje longitudinal .

Esta clasificacion se correlaciona con los ha-
llazgos radioldgicos segun el diametro deleséfago
medido sobre la radiografia. Se consideran asi
cuatro grados: i, menoresa4 cm;ll,entre4y 7 cm;
[, entre 7y 10cm;y IV, mayores a 10 cm @2 (figura
4).

Las formas iniciales estarian dentro de los gra-
dol; las intermedias entre el | y el lll y las avanza-
das entre los grados Il y IV. La mayoria de nues-
tros pacientes se encontraban entre las formas
iniciales e intermedias, o sea, grados |, Il, muy
pocos en el lll.

El tratamiento quirdrgico es paliativo, al igual
que las dilataciones. Ambos se proponen rompei
o seccionar el EEI no relajado para prevenir la
obstruccion y la retencion. Ninguno de ellos es
totalmente seguro de curar la enfermedad y sus
sintomas, hecho del que debe estar advertido el
paciente. En nuestra serie quirdrgica podemos
senalar 17% de resultados entre regulares y ma-
los, aunque la definicion de regular o malo varia
con los diferentes autores y es dificil la compara-
cion de los resultados.

Todos consideramos un resultado excelente
cuando el paciente queda sin ningun tipo de dis-
fagia, la mayoria en nuestra serie (66%). Pelle-
grini @3 habla de resultados buenos cuando el
paciente tiene menos de un episodio de disfagia
semanal, en nuestra serie serian tres pacientes
(26%) llegando a 92% de excelentes y buenos
resultados. Pinotti @Y considera los mismos
como malos cuando el paciente queda igual o
peor que antes, en cuyo caso nosotros tuvimos
s6lo uno de 12 (8%). No obstante hemos agrega-
do, tal cual lo hace Okike ('?, los resultados regu-
lares a los malos, ya que en estos casos, si bien
la disfagia mejoro, la misma sigue siendo un pro-
blema importante para el enfermo y para el ciru-

jano. De esta forma los resultados malos elevan
su incidencia a 17% (dos de 12 pacientes). Uno
de ellos debid ser reoperado. En nuestra peque-
na serie los resultados han sido independientes
del tipo de cirugia, abierta o laparoscopica.

Ya hemos senalado la ineficiencia de los trata-
mientos médicos.

Para Pinotti Y la eleccion del tratamiento que-
daria supeditada a los hallazgos radioldgicos y
propone:

o Para las formas iniciales o grados |, la cirugia
o la dilatacion, de preferencia neumatica.

« Para las intermedias (grados |l, IIl), la cirugia.

o Para las formas avanzadas (grados Il y IV), el
reemplazo esofagico

Los resultados con las dilataciones neumati-
cas son mejores que con los otros tipos de dilata-
ciones, pero igualmente se ve seguida de un ma-
yor numero de fracasos, los que oscilan segun
las series entre 29% ¥4 35% '8, y hasta 50% de
pacientes sintomaticos % mientras que con la
cirugia los malos resultados se ven entre 5% @),
15% U9y 16% ¢ A su vez, las dilataciones se
ven sequidas con una incidencia proxima a 20%
de refluic yastrocsotagico "7 “+. Aun en los es-
tados iniciales, la pHmetria de los pacientes dila-
tados demuestra una mayor incidencia de reflu-
jos que en los operados 7).

La reiteracion de las dilataciones expone a la
perforacion, de 3% a 6% (528 y altera las fibras
musculares determinando una fibrosis periesofa-
go-cardial que puede dificultar la miotomia poste-
rior 5,

La dilatacion esta formalmente indicada en pa-
cientes muy desnutridos, con insuficiencia car-
diorrespiratoria severa o algunas otras situacio-
nes que contraindiquen formalmente la anestesia
general.

El embarazo seria solo una contraindicacion
transitoria de la cirugia.

Las dilataciones son, a su vez, una buena ayu-
da para algunos de los pacientes que presentan
disfagia severa postoperatoria, la que se ve en
imenos de 20% de los operados, y donde no to-
dos la necesitan.

Frente a esta opcion, la cirugia, pese a tener
en algunas series una mayor morbilidad @9, aun-
que de complicaciones cualitativamente poco
significativas: 5,5%, contra 2,1% a 3% de las di-
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lataciones @425 por sus resultados mejores y
mas duraderos es considerado actualmente
como el mejor tratamiento 42529 Tanto por via
abierta como video endoscopica no deberia te-
ner mortalidad.

Clasicamente hubo dos tendencias diferentes
para realizar la operacion de Heller , o mas bien
la modificacion de Zaaijer ya que este ultimo pro-
puso hacer la miotomia sélo en la cara anterior
del esofago y no en la anterior y posterior como
preconizo Heller @Y. Quienes la hacian por via to-
racica, sosteniendo que tenian menor incidencia
de reflujo gastroesofagico postoperatorio y quie-
nes la hacian por via abdominal, en general aso-
ciando alguna técnica antirreflujo. Esta division
se mantuvo también con el advenimiento de la vi-
deocirugia.

Sin embargo, a la luz de los resultados de la
videocirugia por estas dos vias, y comparando
con los resultados de las abordajes abiertos, hoy
dia es opinion consensuada que la via de elec-

cion de la acalasia es la videolaparoscopica
(20.32)

La via laparoscopica permite reproducir inte-
gramente la técnica que se utiliza por via abierta,
sin inconvenientes, incluso reparar la mucosa
esofagica si se lesiona, tal cual ocurrié en uno de
nuestros pacientes. Tiene como ventajas con
respecto al abordaje video-toracico que no re-
quiere intubacion selectiva, permite una mejor
alineacion de los instrumentos con el esofago
que debe ser abordado, no necesita drenaje de
térax posterior #3 permite realizar faciimente
cualquier mecanismo antirreflujo y con respecto
a la via abierta tiene menor disconfort, disminu-
yendo la posibilidad de complicaciones parieta-
les ulteriores, como las dos eventraciones de
nuestra serie y posibilita el alta y reintegro laboral
precoz.

Sin embargo, con respecto a la internacion
postoperatoria tuvimos un sélo dia de diferencia
entre los operados por cirugia abierta y por lapa-
roscopia, pero esa diferencia seguramente va a
ser mayor en la medida que se logre mas con-
fianza en la seguridad de este ultimo abordaje.
En la serie de Di Genio ©®4, |a diferencia fue de
cinco dias: 3,6 para la laparoscopica y 8,3 para la
cirugia abierta.

Muchos cirujanos anaden a la miotomia de
Heller la reseccion de una banda longitudinal de

la pared muscular del eséfago (técnica de Kole)
(7.1% para disminuir mas las chances de recidiva,
aungue no parece ser un requisito imprescindi-
ble. Nosotros no lo hemos hecho.

La mayoria de los autores recomienda anadir
al Heller un procedimiento antirreflujo basados
en la aparicion de reflujo gastro-esofagico posto-
peratorio en 20% (1'% sj sélo se hace la cardio-
miotomia. Algunos condicionan la posibilidad de
que aparezca reflujo gastro-esofagico postopera-
torio a la extension de la miotomia sobre la pared
gastrica y a la alteracion anatdmica regional
(23.3%)_ Ellis % recomendaba que para evitar el re-
flujo se debia cortar sélo medio centimetro de la
union esofago-gastrica, lo que conseguia mejor
desde el torax sin alterar el resto de la anatomia
esofago-cardiotuberositaria y soélo indicaba un
procedimiento antirreflujo cuando habia una her-
nia hiatal asociada. Asi comunicaba una inciden-
cia de reflujos postoperatorios de 3%.

Nuestro unico caso tratado sin mecanismo an-
tirreflujo, que fue el primero que abordamos por
laparoscopia, lleva tres anos de postoperatorio
asintomatico. No obstante ello, parece prudente
asociarlo siempre.

En cuanto al tipo de mecanismo antirreflujo,
muchas son las propuestas.

La funduplicatura posterior de Nissen que cu-
bre toda la zona de miotomia, es criticada porque
podria facilitar la recidiva o la estenosis. El proce-
dimiento de Toupet tiene como desventaja teori-
ca que deja descubierta toda la mucosa extruida,
lo cual puede ser inconveniente si hubo una le-
sion mucosa inadvertida, pero como ventaja adi-
cional que abre y deja permanentemente abierta
esa misma zona, ya que la pared gastrica se fija
a los dos bordes de la miotomia desde atras. La
técnica de Dor, que fija la tuberosidad al borde iz-
quierdo de la miotomia y la cara anterior al borde
derecho o un hemi-Nissen anterior con fijacion
variable de los puntos, pero basado en el mismo
principio del anterior, o el Pinotti (' con tres pla-
nos de sutura o el Santy-Michaud que en nuestro
medio proponia Luis Praderi ), son hemivalvas
anteriores que cubren por delante la miotomia
(poniendo a cubierto de cualquier flitracién inad-
vertida). En estos casos, cuando se toman los
bordes de la pared muscular del esdfago ha de
tenerse en cuenta de hacerlo lo suficientemente
separado en la cara anterior del estdmago y fun-
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dus para no favorecer la aproximacion de los bor-
des de la miotomia.

Nosotros adoptamos el Dor laparoscoépico
como mecanismo antirreflujo, tal cual lo hicimos
en nuestros ultimos tres pacientes, uno de ellos
luego de reparar una lesién mucosa.

Consideramos de gran ayuda la gastrofibros-
copia intraoperatoria para poner de manifiesto
cualquier pequena lesion mucosa y sobre todo,
para comprobar la seccion de la totalidad de las
fibras esofagicas y especialmente las cardiales,
llevando la miotomia sobre la pared gastrica. Hay
quienes no la recomiendan por temor a provocar
lesiones mucosas con el endoscopio @1,

Los resultados de la cirugia de la acalasia,
muy especialmente después de la difusiéon del
abordaje laparoscopico, han inclinado la decision
terapeutica hacia este tipo de procedimiento.

Conclusiones

La acalasia es una enfermedad infrecuente, que
en nuestro medio llega al cirujano la mayoria de
las veces como una enfermedad evolucionada y
tratada con dilataciones.

La acalasia presenta un patron paraclinico
muy homogéneo, lo que facilita el diagndstico. La
manometria es fundamental. A veces, el reflujo
gastroesofagico con esofagitis se asocia como
complicacion del tratamiento con dilataciones.

Todas las opciones terapéuticas son paliativas
y un porcentaje menor de pacientes no mejoran.

Los tratamientos farmacolégicos sélo se de-
ben reservar para los casos inoperables o no di-
latables y pueden, a veces, ser un complemento
de la dilatacién o la cirugia.

Las dilataciones, especialmente las neumati-
cas, pueden ser eficaces para el tratamiento de
las formas iniciales. Su reiteracién expone a
complicaciones, sobre todo el reflujo gastroeso-
fagico y en menos casos a la perforacion y a su
vez, dificultan la cirugia posterior. Tienen indica-
cion como complemento de la cirugia cuando
esta fracasa.

La cirugia, o sea la miotomia eséfago-cardial
mas un procedimiento antirreflujo es el trata-
miento mas eficaz. Mejor que las dilataciones rei-
teradas. Con ventajas adicionales si se realiza
por laparoscopia. Y esta, a su vez también con
ventajas con respecto al abordaje video toracos-
copico de la acalasia.

La cirugia es un tratamiento sintomatico palia-
tivo y por lo tanto no 100% eficaz. El paciente
debe saber que no siempre es posible su cura to-
tal y que pueden persistir las molestias y los sin-
tomas, aunque los malos resultados son meno-
res a 20%.

La baja frecuencia de esta afeccién queda de
manifiesto en 12 casos operados en un periodo
de 21 anos, lo que no permite hacer una sdlida
experiencia.

Pese a ello, los cuatro casos realizados por
abordaje laparoscépico nos han permitido poner
de manifiesto que es posible su realizacion, sin
aumentar las complicaciones, con iguales resul-
tados, mayor confort del paciente y menor inter-
nacion, por lo que lo aceptamos como el procedi-
miento actual de eleccion para esta afeccion, y a
su vez como primer alternativa en lugar de las di-
lataciones.
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