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TITULO: La esofagocardiomiotomia Heller modificada, para el tratamiento de
acalasia via transabdominal vs via traanstorécica.

OBJETIVO: Identificar las indicaciones quirirgicas para Ja esofagocardiomiotomia y
relacionar la morbilidad con la via de abordaje.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con
diagnéstico de acalasia que requiricron intervencion quirirgica en el Servicio de
Cirugia General del HECMR de febrero de 1995 a junio de 1999, analizando edad,
sexo, cuadro clinico, exdmenes complementarios, tratamiento medico, lipo de abordaje
para la cardiomiotomia, complicaciones postoperatorias tempranas y tardfas, tiempo
quirirgico y dias de estancia intrahospitalaria.

RESULTADOS: De los pacientes estudiados(48), 35 fueron mujeres y 13 hombres,
con promedio de edad de 42.5 afios. El sintoma principal fue la disfagia en un 100%,
con tiempo de cvolucién de 4.9 afios en promedio. Todos los pacientes se le realizo
SEGD y endoscopia sugiriendo el diagndstico de acalasia. La Cardiomiotomia Heller
fue el procedimiento quirirgico mas utilizado(90%). La via de abordaje mas frecuente
fue 1a abdominal(79%) junto con procedimiento antirreflyjo tipo Guarner (79%). La
Cardiomiotomia por via abdominal mejoré la disfagia en un 90%, y en el grupo
toracico en un 78%. La compiicacion tardia mas frecuente que se presentd fue el reflujo
gastroesofagico, con 9% en el grupo abdotninal y 11% en el grupo tordcico.

CONCLUSIONES: La cardiomiotomia Heller es la mejor alternativa para aliviar la
disfagia, siendo la via abdominal la que tuvo menor indice de morbilidad postoperatoria
en comparacion al grupo toricico.

PALABRAS CLAVE: Acalasia, cardiomiotomia, transtoracica, transabdominal.



TITLE: A modified Heller's csophagocardiomyvotomy, for treatment of achalasia,
transahdominal versus transthoracic approach.

OBJETIVE: To recognize the surgical indications for esophagocardiomyotomy and
with relate morbidity with type approach.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective analysis of the medical records of
patients with achalasia operated in the department of Surgery in the HCMSR, over
february 1995 to june 1999, analysed age, sex, clinical data, complementary studies,
medical treatment, type approach for cardiomyotomy, postoperative complications early
and late, time of surgery and hospital stay.

RESULTS: A total of 48 patients; 35 were female and 13 were male, with a median age
of 42.5 years. The main symplom was dysphagia in 100%, for mean period of 4.9
years. A upper GI series and endoscopy was perfomed in all patients, demostrated
diagnosis of achalasia. The Heller’'s cardiomyotomy was the surgical procedure most
perfomed(90%), and  abdominal approach was the most commeon (79%) with an
antirreflux procedure, type Guarner. The abdominal  cardiomyotomy improved
dysphagia in 90%, and the thoracic group in 78%. The late complication most common
was gastroesophageal reflux with 9% in the abdominal group and 11% in the thoracic

group.

CONCLUSION: The Hellet's cardiomyotomy is the best choice in treatmemnt of
dysphagia, furthermore, an abdominal approach was less than a thoracic group in the
rate postoperative morbidity,

KEY WORDS: Achalasia, cardiomyotomy, transthoracic, transabdominal.



INTRODUCCION:

La acalasia del eséfago fue descrita por primera vez en 167% en Inglaterra por
Thomas Willis, profesor de filosofia natural de la Universidad de Oxford, 1-4,15 en su
obra - Farmaceutic Rationalis®, termino introducido por Arthur Hurst en 1914, derivado
de la palabra griega “faita de relajacién™. 2.3

Este padecimiento se encuentra caracterizado por cuatro aspectos fundamentales:
1} Carencia de ondas peristalticas primarias.
2) Ausencia o relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior.
3) Aumento en la presian del esfinter esofagico inferior. :
4) Hipersensibilidad del eséfago a las drogas colinergicas. 2, 10

Aunque su etiologia es desconocida, generalmente se acepta la existencia de un
trastorno neuromuscular, con cambios degenerativos y reduccién en el numero de
células ganglionares del plexo de Auerbach, asi como reduccién del micleo motor
dorsal del vago.5-10

La acalasia suele ocurrir en una forma primaria( idiopatica ) o bien, ser secundaria a
cancer (seudoacalasia )trastornos infiltrativos, diabetes sacarina, scudo-obstruccion
intestinal crénica, postvagotomia, enfermedad de Chagas, esclerosis sistemica
progresiva, 0 cstenosis péptica. 1,2,8,10

La incidencia estimada de 1a acalasia es de 0.5 a 1 por 100 000 habitantes en la Unidn
Americana 8,10 semejante a los registros de México.13 No guarda predileccion por
grupo racial, nacién o sexo, aunque en algunos estudios predomina ligeramente el sexo
femenino. 14,10

Puede presentarse en cualquicr edad en ¢l hombre. Las primeras manifestaciones
clinicas hacen su aparicién entre los 25 a 35 afios, aunque el diagndstico suele
establecerse cuando el paciente alcanza los 45 afios de promedio.8, 10 La incidencia en
ia edad pediétrica es baja de 4 a 5 por ciento en menores de 15 afios, pero es donde se
registran mayores complicaciones de tipo respiratorio. 11,12

Fl diagnéstico de la acalasia se puede sospechar por la disfagia progresiva, ¢l cual es
el sintoma principal y més frecuente cn casi todos los pacientes.4, 10 Se acompafia de
regurgitaciones con una frecuencia del 60 al 94 por ciento, dolor retroesternal, presente
en ctapas tempranas con una frecuencia de 40 por ciento,d perdida de peso,
desnutricion, odinofagia, halitosis, ptialismo, eructos, accedias, y datos de
broncoespasmo.



El diagnéstico sc establece mediante estudios radioldgicos, endoscépicos y
manométricos.

Sus fundamentos son los siguientes:

1) Radioldgicos: Ausencia de peristaltismo esofdgico, faita persistenie de relajacién de
EE] pesterior a ingesta de medio de contraste, dilatacion esofdgica variable, columna de
baric detenida, imagen de “pico de ave™ o “punta de lapiz.”

2) Endoscopicos: Dilalacion del esofago, estenosis puntiforme facilmente franqueable
con el endoscopio, ausencia de patologia neoplasica en el fondo gastrico.

3) Manométricos: Aumento de la presion del EEI dos o mds veces de lo normal, relaja-
ci6n incompleta del EEI en respuesta a la deglucion, ausencia de peristalsis propulsiva.

El diagnodstico diferencial se debe realizar con otras entidades que cursen con
alteraciones motoras o denervaciones esofagicas, pero ¢l mis importante se realiza con
¢l carcinoma de ia unién esofago-géstrica por su trascendencia clinica y la posibilidad
de que adopte formas de seudoacalasia. 3,4,13

El tratamiento de la acalasia ha atravesado por varias épocas y modalidades,
dependiendo de lo asequible en cada uno de ellos.

Historicamente, Thomas Willis en 1679 inicia el mds antiguo método terapéutico
usando un hueso de bailena a cuya punta se até un balén de esponja para dilatar el
eséfago de un paciente.is, 15 El primer dilatador verdadero fue creado por Russel en
1898, utilizando aire para expanderlo; Plummer en 1906 lo modifico usando agua en
vez de aire.

Si bien, las dilataciones fueron empleadas desde que sé diagndstico la enfermedad, el
tratamtiento quiriirgico se inici¢ a comienzos del siglo con Mickulics, cuando practicd
una gastrotomia para dilataciones retrogradas. 4,5 En 1910, Wendel introdujo la
cardioplastia. En 1913 Heyrowsky con la csofagogastroanastomosis y Priban en 1926
con la reseccién eséfago-géstrico, operaciones todas ellas en la uni6n esdfago-
géstrica, dirigidos a resolver ¢l problema de la disfagia, enfrentandose a un problema
mayor, el Reflujo Gastroesofégico, con la consiguiente esofagitis y posteriormente la
estenosis del érgano.16

El 14 de abril de 1913 FErnest Helter, cirujano aleman, realiza la primera
cardiomiotomia doble.14-16 Zaaijer, cirujano holandés, en 1923 modifica este
procedimiento realizando solo una miotomia anterior, la cual se usa en la actuatidad.

También en este siglo se ha experimentade diferentes {Armacos con resullados poco
efectivos.l, 2,6,1417 Principalmente se han utilizado calcio-antagonistas, nitratos y
anticolinergicos, toxina botulinica, péptido intestinal vasoactivo con efectos relajantes a
nivel del EEL 5,13



El tratamiento de a acalasia esta encaminado solamente a aliviar los sintomas, ya que
no restablecen la integridad anatémica y funcional del eséfago.

La dilatacién neumatica se ha considerado como tratamiento de primera eleccion en
la mavoria de los pacientes. con una respuesta favorable del 75 al 85 por cienio, con
una mortalidad aproximada del 1por ciento y una tasa de 5 por ciento de complicaciones
por perforacién. 8 Sin embargo, en la evolucién a largo plazo de estos pacientes, s¢
observa una relacidn de los valores manométricos del EEl a niveles previos de la
dilatacion.10, 13

El tratamicnto quirdrgico tiene la ventaja de que alivia la disfagia en forma
permanente, a pesar de que ¢l esofago continde sin peristalsis, 2 con un indice de
mejoria del 85 al 95 por ciento en miltiples estudios. 3, 4,10,17,20 Aproximadamente
entre el 10 a 20 por ciento de los pacientes con acalasia esta indicada la cirugia, por las
siguientes causas:

1) La curacion es incompleta o transitoria.

2) Puede presentarse dolor y ficbre después de la dilatacién con tanta regularidad que
contraindican otros intentos.

3) Falta de cooperacién del paciente al procedimiento.

4) El peligro de las complicaciones (perforacion, hemorragia o ulceracion).2

Actualmente el tratamiento quinirgico de cleccion es la Cardiomiotomia u operacién
de Heller modificada. Desde ¢l punto de vista manométrice, esta vperacion produce la
caida de la presion del esfinter, aunque posteriormente desarrollan una buena parte de
los pacientes un reflujo gastroesofégico que radioldgicamente ha sido demostrado entre
un 30 y 52 por ciento, 16 razon por la cual se ha insistido en la reparacion del hiato y en
realizar un procedimicnto antirreflujo. 3,4,14-16,35

En México afortunadamente la acalasia es una patologia poco comun y con una
incidencia baja menor del 1 por 100 000 habitantes por afio, siendo estudiada de forma
amplia y extensa; sin embargo no hay estudios suficientes que evalien los resultados
del tratamiento quirdrgico comparando el abordaje abdominat y el torécico para ¢l
tratamicnto de la acalasia, siendo éste, el motivo para la realizacion de éste de trabajo
informando la experiencia obtenida durante los dltimos 5 afios en el servicio de cirugia
general del HECMR.



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron en forma retrospectiva los expedientes clinicos del archivo det HECMR
del servicio de cirugia general de pacientes con diagndstico de acalasia que se
sometieron a procedimiento quirirgico ( cardiomiotomia de Heller por via toracica o
abdominal) en los dltimos 10 afios; en donde solo se encontrd 48(44%) expedientes
completos del total de 108 pacientes que se tenian registrados en ese intervalo de
tiempo, v cuyo periodo esta comprendido del 1°. de febrero de 1995 al 30 de junio de
1999.

Se analizaron el sexo, edad, antecedentes patoldgicos, cuadro clinico, tiempo de
evolucion, estudios diagnésticos, tratamiento medico previo, tipo de abordaje para
cardiomiotomia, tiempo gquirGrgico por tipo de abordaje, longitud de miotomia, calidad
de vida posterior a cirugia, presencia de complicaciones postquirnrgicas tempranas y
tardias y dias de estancia intrahospitalaria. Toda esta informacién se capturé en una
hoja de recoleccion de datos (ver anexo). Los resultados se analizaron por estadistica
simple (medidas de tendencia central)



RESULTADOS:

Del total de pacientes estudiados(48), con respecto al sexo, 35 fueron del sexo
femenino(73%) v 13 dei masculino(27). El rango de edad fue de 17 a 75 aflos de edad,
con un promedio de 42.5; con una distribucién por edad en 4 grupos: menor de 20 afios,
3 pacientes(6%); de 20 a 40 afios, 21{(44%); de 41 a 60 aflos, 17(33%) y mayor de 60
afios, 7(15%).

El Dx de acalasia se basé en el cuadro clinico y estudios de gabinete. El principal
sintoma caracteristico fue la disfagia progresiva o intermitente que se presentd en 48
pacientes (100%), dolor retroesternal en 29(60%), perdida ponderal en 26(54%),
regurgitacién nocturna en 19(40%) y vomito posprandial cn 16(33%).

Ei tiempo de evolucion desde el inicio de los sintomas hasta su tratamiento, se reportd.
con up rango de 3 meses a 40 aflos, con un promedio de 4.9 afios,

Al 100% de los pacientes se les realizé SEGD, donde se reportd eséfago dilatado
principalmente de cuerpo y csdfago distal en forma de punta de ldpiz, asi como
endoscopia alta(100%), en donde en 47 pacientes sugiri¢ ¢l dx de acalasia(98%) y uno
reportd probable cdncer de la unién esofago-gastrica(2%), que posteriormente se
confirmé como acalasia en el hallazgo transoperatorio. En el reporte endoscépico, 30
pacientes presentaban un grado de esofagitis de manera macroscopica(63%), en
36(75%) se logrd tomar biopsia del eséfago confirmando la esofagitis y descartando
neoplasia. En un paciente se reportd aganglionosis universal.

Fl estudioc manométrico solo se realizd en 33 pacientes(69%); reportando relajacion
incompleta o ausente en 19 pacientes(58%); incremento de la presion del esfinter
esofagico inferior por arriba de lo normal(15-34 mmbhg) en 18(55%) con un rango de 35
a 164 mmhg, con un promedio de 74 mmhg; ausencia de la peristalsis del cuerpo
esofagico en 11(33%).

A uno se le complemento con gamagrama esofagico y a otro con TC abdominal.

Dentro de los antecedentes patolégicos importantes(enfermedades concomitantes) que
se presentaron en los pacientes, se registré a 3 pacientes con diabetes mellitus tipo
11{6%); hipertension arterial sistémica cn 9(19%); cardiopatia{IAM) en un paciente(2%).

Con respecto a antecedentes quirirgicos que presentaron los pacientes; a 2 se les

realizd  cardiomiotomia de Heller modificada mdés procedimiento antirreflujo que
requirieron de reintervencién quirdrgica para completar la cardiomiolomia de
Heller(4%). A un paciente se le realizé procedimiento antirreflujo(Nissen), que
posteriormente 10 afios después desarroll6 acalasia.

A 22 pacientes(46%) se les someti6 a manejo medico; de estos pacienies, 12(25%) se
les practico dilataciones esofégicas durante 5.2 meses como promedio, con un rango de
2 a 18 meses, realizandose 5.8 dilataciones por caso; de estos pacientes, 3(6%) tuvicron
manejo adicional con calcio-antagonistas. A 10 pacientes se les administré solamente

10



calcic-antagonistas(nifedipina) durante 7 meses en promedio; en ninguno de estos
pacientes la mejoria fue permanente. En todos los casos fue necesario practicar
procedimiento quirdrgico para solucionar el problema de acalasia.

A 43 pacientes(90%) se les practico cardiomiotomia de Heller modificada; de estos,
34(79%) se les abordo por via abdominal y se les agrego procedimiento antirreflujo: en
27 de estos casos(79%) se les realizd técnica Guarner; en 4{12%) Nissen; y en 3(9%)
Toupet. Se practico afrontamiento de pilares diafragmaticos en 5 sujetos(t5%)

La miotomia en esofago en el grupo de abordaje abdominal fue en promedio de 5.8
cm. con rango de 10 a 3 cm. y en estomago de 1.8 cm en promedio, con maximo de 3
cm. y minimo de T cm.

En %(21%) se abordo el es6fago por via tordcica; en ninguno de estos sujetos se agrego
procedimiento antirreflujo. La longitud de la miotomia fue en promedio de 8 cm, con
rango de 12 a 6 cm, vy en estomago de 1.5 em como promedio.

Por lo que se refiere al tiempo quirrgico, ¢l grupo de abordaje abdominal tuvo 92
minutos en promedio, con rango de 175 a 35 minutos. Por via toracica ¢l promedio fue
de 112 minutos, con maximo de 135 min. y minimo de 80 minutos.

En 7 pacientes(16%) en quienes se abordo el esdfago por via abdominal, se empleo la
sonda de Hurst para calibrarlo.

La morbilidad, la cual se clasifico en transoperatoria, temprana y tardfa, en donde se
reporto en la transoperatoria en el grupo de abordaje abdominal el 9%, consistiendo en
perforacién de la mucosa esofagica en 3 sujelos, ¥ en uno de estos se acompafio de
perforacién de mucosa géstrica. Cuando se abordo por via tordcica no hubo evidencia
de complicacién transoperatoria.

Las complicaciones de perforacién de mucosa esofdgica se reparé con material de
sutura absorbible 000 en 2 casos acompafidndose de funduplicatura tipe Nissen, ¥ en
otro caso, con seda 000 y parche seroso de estomago.

Se reporto cn un paciente infeccion de herida quirirgica(3%).

Por via tordcica se observo ¢l desarrollo de neumotérax residual(11%), hemotédrax por
sangrado en capa de esofago distal que requirié de reintervencién quirirgica(l1%).

El inicio de [a via oral cuando se abordo por via abdominal fue a fos 2.2 dias cn
promedic con un rango de | a 5 dias, con una moda de 2 dias; por via toracica fue de
2.3 dias en promedio, con un range de 2 a 3 dias y una moda de 2 dias.

La estancia hospitalaria por via abdominal fue de 4.3 dias en promedio, con un rango
de 3 a 14 dias y una moda de 4 dias; por via tordcica promedio de 5.8 dias, con un rango
de 3 a 14 dias, ¥ una moda de 6 dias.



El seguimiento por via abdominal fue en promedio de 11.8 meses y por torax de 16
meses.

La calidad de vida fue excelente en 27 pacientes(90%)(asintomatico); buena(disfagia
ocasional) en 3 (10%} por la via abdominal.

Por la via tordcica: 7(78%) fue excelente; buena 1(11%) y mala(disfagia permanente)
en 1(11%) el cual esta en espera de reintervencion quirdrgica.

La complicacién tardia que se presenté con mayor frecuencia fuc el reflujo
gastroesofagico el cual se observo en 4 pacientes(9%); de ellos, 3(9%) fucron por via
abdominal y 1{119%6) por via tardcica.

Fue necesario practicar esofagectomia en 4 pacientes(8%) por cursar con
megaeséfago, sustituyendose con estomago en 3(6%) y otro con colon izquierdo(2%).

En un caso se inicio el procedimiento por via laparoscdpica y se convirtié a abierta
debido a lesion de estomago y esdfago, practicandose cierre primario mas parche seroso
de estomago, funduplicatura Nissen, gastrostomia y yeyunostomia y se completo la
cardiomiotomia.

En un sujeto durante el estudio endoscopico, presenté perforacion esofégica
evolucionando a la mediastinitis requiriendo de intervencidn quirtrgica de urgencia,
consistiendo en drenaje de mediastino, cardiomiotomia Heller modificada mas Nissen,
con buena evolucidn posteriormente.



DISCUSION:

La acalasia es un padecimiento poco frecuente en la poblacién general de Meéxico,
existen reportes de 1 en 10,000 habitantes, semcjante a lo reportado en Estados Unidos
y Europa que oscila entre et 0.4 y el len 10,000 habitantes. 24,134t Puede aparecer en
cualquier época de la vida, con preferencia entre los 35 y 45 afios, raramente en los
extremos de la misma4 semejante al reportado en nuestro estudio con edad promedio de
42,5 afivs. Sin predominio de sexo de acuerdo a lo publicado 2,5,9.30 aungue nuestra
serie reporta mayor frecuencia en el sexo femenino(73%) semejanie al reportado en
otras series 22,32 con una proporcién de 1.8 - 2: 1.

Como se ha descrito, la etiologia de la acalasia es desconocida, pero se tiene casi la
certeza de que se debe a un fallo en la inervacion del misculo liso del esofago. 41

Por lo general tiene una cvolucién cronica y progresiva 25,32; fue dificil establecer €l
tiempo real transcurrido desde el inicio del padecimiento, puesto que la mayoria de los
pacientes inician con sintomas vagos. Se reporté en promedio 4.9 aftos cn nuestro
estudio.

El sintoma més importante vy frecuente corresponde a lo mencionado en la literatura
consistiendo en la disfagia la cual fue en algunos casos progresiva o intermitente y se
presentd en ef 100% de los casos, y el dolor retroesternal y la perdida  ponderal con
menor frecuencia.(grafica 3)

El diagnéstico se llevo a cabo a través del cuadro clinico apoyado con SEGD y
endoscopia en €l 100% de los casos, solo en 33 pacientes(63%) se realizo manometria,
los demas pacientes no se les pudo realizar por fallas técnicas del mismo. Debe
insistirse en la importancia de los estudios de motilidad esofagica 1,2,4-6, ya que son la
unica forma de establecer el diagndstico de certeza, puesto que la imagenologia y la
endoscopia solo darén imégenes sugestivas y el porcentaje de error puede ser elevado
56,8, en nuestro estudio se reporté el 4% de error en los casos que no tuvieron
manometriz. En uno de ellos s¢ diagnosticé acalasia en el preoperatorio cuyo hallazgo
quinirgice reportd cancer de fundus gastrico y en otro sugetia carcinoma de la unién
eséfago-gastrica confirmando la acalasia en el transoperatorio, por lo que debe de
acompaiiarse siempre de toma de biopsia para descartar lesiones benignas y neoplésias,
va que el carcinoma de eséfago se asocia 7 veccs mas que en la poblacion en
peneral,4,10, asi como e} 3 al 10 % de desarrollarlo en los pacientes con acalasia en un
promedio de 20 afios después del diagndstico 3,6,42

No existe por el momento ningin tipo de tratamiento capaz de restaurar la funcién
motora del eséfago con acalasia, por lo tanto las medidas terapéuticas a seguir son
paliativas y tienen como fin debilitar el EE1 y disminuir la amplitud de las contraccioncs
hasta unos limites en los que sea minimo el obsticulo al transito eséfago-gastrico y
desaparezca la sintomatologia(disfagia). El tratamicnto farmacoldgico, las dilataciones
y la cirugia son las formas de tratamiento que intentan realizar dichas acciones.41



En nuestra experiencia el mejor procedimiento para el tratamiento de la acalasia es el
quirirgico. Se observod que a 22 pacientes(46%) se tes sometié a manejo medico en
donde ninguno tvo mejoria permanente y fue necesario el procedimicnto quirirgico
para solucionar [a disfagia. Con el tratamiento medico conservador a través de diversos
farmacos asi como dilataciones forzadas, Ias mejorias han sido parciales y transitorias
con resultados variables del 32 al 98%, 6,32 asi como son necesarias 2 o mds sesiones
de dilataciones; asi mismo, la seguridad y eficacia de este procedimiemo no es tan
grande como se presume. Existié la presencia de perforacién esofagica en un
procedimiento de dilatacién forzada(8%) el cual requirié de procedimiento quirdirgico
de urgencia por la presencia de mediastinitis. Esto concuerda con lo publicado en las
series de Olsen con 4.5% o la de Korlander de 16%.4,13

Las indicaciones quirdrgicas correspondicron a las referidas en otras publicaciones
9,i3,25,30-33,destacando la falla con ¢l manejo conservador con dilataciones, ia
evolucién prolongada del padecimiento con persistencia de los sintomas, y dilatacién
acentuada del eséfago.

El tratamiento quirurgico ofrece resuliados que pueden calificarse de satisfactorios a
excelentes que van desde ef 84% hasta el 93% en distintas series publicadas.9,13,25,30,31
En nuestro estudio sc obtuve el 88% de efectividad, semejante al reportado en la
literatura.

Eltipo de procedimiento quirdrgico en la mayoria de los casos fue la cardiomiotomia
Heller modificada, la que se realizé por via abdominal ¢ toricica. Con respecto a este
punto, en la literatura no existe el consenso sobre la mejor forma de abordaje para tratar
la acalasia.

El abordaje quirirgico mas frecuente cs ¢l abdominal en casi todos los pafses del
mundo, y csto seguramente esta en relacién con que la mayoria de los cirujanos estan
mas familiarizados con esa cavidad y asi aprendieron la técnica, asi también, permite la
extirpacion abdominal de lesiones concomitantes y facilitar los procedimientos de
drenaje, sin embargo, hay que puntualizar la elevada ([recuencia de reflujo
gastroesofagico que puede ser hasta el 50% por esta via,14,22,36-39, por lo que en la
acalidad existe la conclusion de que el procedimicnto debe acompafiarse de un
manejo antirreflujo.

El abordaje tordcico es més popular en los paises anglosajones, ya que en ellos el
cirujano general de térax es quien efectia esta cirugia, es por ello que en muchos paises
incluyendo €l nuestro no es tan frecuente. Esta via se justifica por varias ventajas sobre
Ja abdominal: la manipulacion del eséfago es mas sencilla técnicamente, los limites de
la mictom{a se establecen con mas certeza, no s destruyen los elementos de fijacién
abdominal de la unién esofago-gastrica y no es necesaria en forma rutinaria algin
procedimiento antirreflujo. con una incidencia menor del 5%.14

Uno de los principales propulsores de esta via es el Dr. F Henry Ellis J., mostrando
buenos tesultados a través de diversos estudios, 10,20,25,28,30,31 en donde se reportan Una
baja incidencia de RGE usando la via tordcica.



Con respecto a lo reportado en nuestro estudio, se observd que, en ningln paciente se
especifico la indicacién por la cual se elegfa la via de abordaje, haciendo suponer
solamente Ia predileccién individual def cirujano para la via de abordaje. 14

LI tiempo quirargico fue menor en el grupo de abordaje abdominal con una diferencia
de 20 minutos en promedio, con las obvias ventajas que ello implica. Se registré ademds
la diferencia en los dias de estancia intrahospitalaria reportando 1.5 dias menor en el
grupo de abordaje abdominal en comparacion con el tordcico. Estos datos no se
reportaron en las diferentes series revisadas. Se reportd mayor indice de complicaciones
transoperatorias por via abdominal ( 9%, perforacion csofégica en 3 pacientes) que en
la toracica, no habiendo mencién en la literatura recopilada la existencia de mayor o
menor riesgo de dicha complicacion por el tipo de abordaje quirirgico.

Con respecto a la calidad de vida, se encontré que tuvo mejor respuesta al tratamiento
quirargico el grupo de abordaje abdominal con 90% que en el torcico con el 78%,
ademés de observarse el reflujo gastroesofdgico como complicacién tardia con mayor
frecuencia en ¢l grupo de abordaje tordcico con el 11% (considerando gue en este grupo
no se le realizé procedimiento antirreflujo)en comparacién al 9% en el abdominal; a
diferencia de lo publicado por De la Garzal4 y De almeida 37 en donde los resultados
en ambos grupos han sido muy similares, con respecto a la efectividad del
procedimiento y sin evidencia de superioridad entre cada uno de ellos. Existiendo
controversia cn estos resultados por tratarse de grupos pequefios y con seguimiento a
corto plazo; por lo cual serd necesario esperar a reunir grupos grandes con seguimiento
por lo menos a 20 afios para poder compararlos con las mejores series de la
actualidad.14

Cuando la primera miotomia falla, especialmente si esta se realizé por via abdominal,
es preferible efectuar el segundo procedimiento por via tordcica, pues se trabaja en un
territorio relativamente virgen. 14 Finalmente, la decisién de cual tipo de abordaje se
realizars, dependera de los gustos y habilidades del cirujano, asf como de las
caracleristicas del paciente, edad, patologfas concomitantes y evolucién clinica.

Un punto de discusion, es la necesidad de realizar procedimiento antirreflujo como
manejo complementario de la cardiomiotomia para disminuir la esofagitis por reflujo,
algunas series sugieren que no es necesario tal procedimiento cuando es por via
tordcica ya que la incidencia de RGE es menor del 5%, 14,20,25,30,31 sin embargo, atn,
que ia incidencia sea baja, existen diversas series, en donde, independientemente de la
via de acceso, concluyen que la miotomia se debe de acompafiar de un procedimiento
antirreflujo. 14,16,27,37,38

Sc observd también las diferencias con respecto a la longitud de la miotomia en donde
de acuerdo a lo publicado, la longitud promedio de la miotomia a nivel de esoéfago es
de 5a8cm, y | a2cm anivel de estomago, independientemente la via de abordaje,
aunque por lo general, cuando se emplea térax, esta puede ser mas larga que por &l
abdomen, especialmente cuando existe acalasia vigorosa.7,9,10,12,14 En nuestro estudio
se reportaron  dos pacientes que se les realizd miotomia esofégica de 3 cm, uno de los
cuales persistiendo con disfagia ocasional, sugiriendo asf la falla en !a técnica.



De acuerdo a lo referido por Ellis28, 1a recurrencia y morbilidad se relaciona con el
grado en que se obtenga la seccién completa de las fibras musculares circulares, se
preserve la integridad de la mucosa del eséfago, exista la presencia de reflujo géstrico y
se realicen ofras intervenciones.

13



CONCLUSIONES:

El procedimiento quirGrgico es la mejor alternativa para aliviar la disfagia en
comparacién a la mejorfa temporal del manejo medico con dilatacién forzada v/o
farmacoterapia,

£l Tx. quirargico més frecuente para la acalasia fue la cardiomiotomia tipo Heller
modificada mas procedimienio antirreflujo por via abdominal{75%).

El procedimiento antirreflujo més utilizado fue la hemifunduplicatura posterior
(Guarner).(79%).

La miotomia en esofago por via abdominal fue de 3 a 10 cm, y en estomago de 1 a
3 c¢m. Por via toracica fue de 6 a 12 cm cn esdfago v de 1 a 2 cm en estomago.

El tiempo quirtrgico fue menor en promedio en el grupo de abordaje abdominal
con 92 min. que en el grupo de abordaje tordcico con 112 min.{ 20 minutos de
diferencia).

I.a cardiomiotomia Heller por via abdominal mejord la disfagia en el 90% de los
casos.

La cardiomiotomia [Icller por via tordcica mejord la disfagia cn 78% de los casos.

Fue menor la estancia intrahospitalaria en el grupo de abordaje abdominal(4.3 dias)
que ¢l grupo de abordaje toracico(5.8 dias).

La cardiomiotomia Heller por via abdominal tuvo menor indice de complicaciones
postoperatorias tempranas y tardias que el grupo de abordaje toracico.

La cardiomiotomia Heller debe de acompafiarse de procedimiento antirreflujo
independientemente la via de abordaje para disminuir el riesgo de esofagitis y
estenosis.

[.a sustitucién esofdgica esta indicada en pacientes con megaesofago severo o con
disfagia persistente posterior a procedimiento quirlirgico inadecuado yfo ineficaz.

Se debe de dar un seguimiento postoperatorio prolongado a todos los pacientes
cardiomiotomizados por la recurrencia de la sintomatologia asi como la posibilidad

de desarrotlar cancer de esofago.

No se registrd mortalidad alguna.
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ANEXO:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: AFILIACION:
SEXO: EDAD:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

CUADRO CLINICO: (SINTOMAS)
TIEMPO DE EVOLUCION:
HALLAZGOS:
SEGD:
ENDOSCOPIA:
MANOMETRIA:
BIOPSIA:
CANCER:
TRATAMIENTO MEDICO PREVIO: DILATACIONES( ) MEDICAMENTOS()

CARDIOMIOTOMIA HELLER MODIFICADA:
ABDOMINAL:
TORACICA:
HALLAZGOS QUIRURGICOS SOBRESALIENTES:
FECHA DE CIRUGIA:
TIEMPQ QUIRURGICO:

MIOTOMIA.:
EVOLUCION POSTOPERATORIA:

EXCELENTE( SIN DISFAGIA) 0
BUENA( DISFAGIA OCASIONAL) ()
MALA( DISFAGIA PERMANENTE) ()

PRESENCIA DE REFLUJO GASTROESOFAGICO POSTOPERATORIO
{ SINTOMAS)

S10) NO()
DILATACIONES POSTOPERATORIAS:  SI{) NO()

REINTERVENCION QUIRURGICA()  CAUSA:
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