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OBJETIVOS 

Coaperer la efectividad de la t6cnice tradicional de Heller por 

via ebdoainel, con la t6cnice modificada por los autores con 

procedimiento entirretlujo por v1e toracica. pare el tratamiento 

de la Acalasie Bsofagice en Niftos. 

Proponer y difundir el empleo de le t6cnice modificada con 

mecanismo antirretlujo y mecanismo de apertura en la degluciOn 

por v1a toracica pare el tratamiento quir~rgico de los pacientes 

pediatricos con Acalesie. 
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INTBQDUCCION 

El t6rmino "Acala11ia" fue introducido por Sir Arthur Hurts en 

1915. Traducido del griego significa "falta de relajación" o 

"impo11ibil idad de relaJar11e" Cl. 2). 

El primer caso fue apreciado por Willes en 1674 y el tratamiento 

quirargico para este desorden fue descrito por Heller en 1913 (3). 

Esta patologia es relativamente rara. En 1961, Payn6 y cols. 

reportaron que la frecuencia del padecimiento en ninos. es del 3 

a 4- del total de casos y tan sólo se habian reportado hasta 

1988. menos de 250 casos en ninos. en la literatura mundial (4). 

La etiologia os desconocida y est6 caracterizada por la ausencia 

de perist6lsis en el cuerpo del esófago y una falta.de relajación 

del esfinter inferior durante la deglución (5,6). La patog6nesis 

11e relaciona con una anormalidad de las c6lulas ganglionare11 del 

Plexo de Auerbach. similar a la aganglionosis del colon 

(enfermedad de Hirschsprung) (3). 

La Acalasia puede encontrarse a cualquier edad. incluso desde el 

periodo neonatal (2.8). Afecta a ambos sexos con una relación 1:1 

hasta 1:7. predominando en mujeres (5,7). Se han reportado ca11011 

familiare11 y cong6nito11 (7,9). 

El diagnóstico 11e ba11a en la radiografía simple de tórax PA. 

e11ofagograma. cinerradiograf1a. 

gamagraf1a (3,6,7,9.11.12). 

e11ofago11cop1a. manometria y 



El diagnostico diferencial 

gastroesofagico CRGEl y/o 

se hace coñ pacientes con reflujo 

aJteracion en la mecanica de Ja 

deglucion. que no responden al tratamiento m6dico. 

Desde su descripcion por Willis. se ha utilizado Ja dilatacion 

mecanica (l). hidrostatica y neumatica, con una meJoria 

transitoria en el 25g de los casos (5.13), con un alto riesgo 

anestesico, hemorragico. de RGE o de perforacion. por lo que es 

abandonado su uso en hospitales pediatricos C4l. 

El tratamiento con dietas y drogas a base de agentes bloqueadores 

del Ca como la nifedipina (2,121 y parasimpaticomim6ticos. son 

una teoria atractiva. pero no han sido efectivos para estimular 

la peristalsis esofagica o vencer la Acalasia (2.4). 

¿Operar o Dilatar? Esta es la pregunta (14). 

En los niftos. el tratamiento es preferentemente quirargico (9). 

La esofagomiotomia es el procedimiento de elección (4) y 6sta ha 

sufrido modificaciones desde que fue propuesta por Gottstein 

(19011 y que Heller presento primero como 

anterior y posterior (1913) y que Groenveldt 

11923). moditic·aron a una simple hendidura 

(3. 5.13.15). 

miotomia peralela 

(19181 y Zaaijer 

muscular anterior 

Desde que fue aceptada generalmente la tecnica de Heller. 3 

preguntas permanecen sin respuesta: 

ll Si el acceso abdominal permite o no una exposición adecuada. 

21 Que tan extensa debe ser la miotomia, y 

31 Como prevenir el RGE (16). 



Azizkian y cols. no encontraron evidencias ni diferencias 

significativas en los resultados postoperatorios con la t6cnica 

de Heller modificada, por tórax o por abdomen (5). Diversos 

autores sugieren que el acceso abdominal es mas apropiado si se 

realizara conjuntamente un procedimiento antirreflujo y otros 

procedimientos Cvagotomia. piloroplastia. reconstrucción de la 

unión esofagogástrica) (2.3,4). 

La objeción para la cirug!a abdominal se ha centrado en el 

postulado de la dificultad en movilizar completamente un limitado 

segaento esofágico (11). Otros autores sugieren que la exposición 

tor4cica es superior. principalmente en pacientes con un segmento 

afectado largo o un espasmo significativo (4.17,16J. Ellis 

prefiere la toracotoaia izquierda por proveer un mejor acceso al 

segaento inferior (17). 

Tachousky y otros han marcado que la insición no se extienda más 

de 1 cm en el estómago (lll y Donahue y cole. proponen una 

miotom1a con disección cefálica extensa determinada por el nivel 

del esófago distendido, mientras que la extensión caudal extensa 

es definida por un punto distal a 3 cm de la unión 

esofagogástrica (101. Hill acepta que la longitud de la miotomia 

debe ser por arriba del diafragma (15). Oleen y cole. inici~n la 

miotomia en la unión esofagogástrica y la prolongan hacia, arriba 

7 a 10 cm y distalmente hasta el estómago, hasta exponer el plexo 

venoso submucoso. Ellis proscribe las incisiones largas en el 

estómago,· ya que pueden alterar la continencia gastroesof6gica 

(1,18). 
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Donahue y cols. recomiendan el uso de medidas antirretlujo si se 

cree necesario extender la miotom1a hasta el estómago por varios 

cms y que el procedimiento no obstruya el esófago (6.10.13). El 

beneficio realizar concomitantemente un procedimiento 

antirretlujo permanece controvertido (7). 

El RGE es una complicaciOn mayor a largo plazo. Esto ocurre en un 

4 a 21• de los casos y en un seguimiento extenso. hasta un 52% 

(7.13.14). Jara y cols. reportaron desarrollo de RGE del 24% en 

el primer ano y hasta un 78% en un periodo de 10 anos (11). 

Nihoul y cols. recoaiendan un procedimiento antirref lujo por las 

siguientes razones: 

1) si es necesario movilizar el esófago. sobre todo si las 

suturas interiores se dificultan en la miotomia. 

2) si hay dificultad para preservar la tuncion del 

esfinter interior para prevenir el RGE y al mismo tiempo aliviar 

la obstrucción. y 

3) si el RGE post-Heller 

exposición prolongada al 

(6.7.17). 

&cido 

es importante debido a la 

del esótago aperist&ltico 

Donahue recomienda la combinación de la esotagocardiomiotomia con 

tunduplicación de Nissen (6.10.17.18.32). La gastroplastia de 

Collis y la tunduplicatura de Belsey son t6cniéas que crean una 

zona de alta presión en el estinter interior y no son del todo 

aceptadas C4.22J. 
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TECNICA QUIRUBGICA INNOVATORIA 

Esofagocardiogastromiotomia con hemifunduplicaci6n anclada a la 

miotomia como mecanismo de apertura durante la deglución por via 

tor&cica. 

La técnica modificada consistió en: colocar al paciente en 

dec~bito lateral derecho. toracotomia posterolateral izquierda a 

nivel del 60. espacio intercostal. 

con electrocauterio hasta la 

insidiando planos musculares 

6a. costilla. Por acceso 

transperióstico y transpleural. se rechaza anteriormente el 

pulmón y se diseca el esófago y se moviliza desde el arco aórtico 

hasta los primeros 4 cm del estómago por disección transhiatal. 

preservando los nervios vagos. 

Se observa la gran dilatación esofagica y el engrosamiento 

muscular con una zona de transición bien definida. muy por arriba 

de la unión esofagogastrica (Fig. ll. 

Se realiza la miotomia longitudinalmente desde el cardias hacia 

la zona de transición. aproximadamente 7 a 10 cm y hacia el 

estomago. unos 2 a 3 cms. hasta exponer el plexo venoso submucoso 

CFig. 2). La miotomia se termina con la separación completa de 

las fibras musculares longitudinales y circulares. hasta lograr 

una exposiciOn del 50% de la mucosa esofagica (~ig. 3). 

Se diseftó el anclaje de la funduplicación a los bordes libres de 

la miotoaia como mecanismo antirreflujo y para impedir la 

reaproximaciOn de las fibras musculares CFigs. 4 y 5). 



IZ 

Al mismo tiempo del anclaje de la hemi!unduplicacion. se promovió 

la formación de un "mecanismo neum&tjco" que a la ingesta de los 

alimentos distendiera el fundus, impidiera el espasmo distal. 

abriera la miotom1a y permitiera un trAnsito esofAgico libre 

(F1g. 6). 

• 
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HEMll"UNDUPUCACION ANCLADA ·1 

F~g. 1. DISECCION ESOFAGICA 
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HElllFUNDUPLICACION ANCLADA 

Fig. 4. HEMJFUNDUPLICACION ANCLADA A LOS 
BORDES LIBRES DE LA MIOTOMIA 
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1 HEMIFUNOUPICACION ANCLADA D 
C.11. LA RAZA 

Fig. 6. MECANISMO NEUMATICO DE APERTURA 
DURANTE LA DEGLUCION 
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PRQBLJ!MA 

La Acalasia es un padeci•iento en el cual la motilidad esofAgica 

estA alterada. 

tratamiento es 

y uno de los procedimientos quirorgicos para su 

la esofagomiotomia por via abdominal. propuesta 

por Heller; sin embargo, un alto porcentaje de los pacientes 

operados con esta t6cnica persisten con la sintomatologia. debido 

a una miotomia insuficiente o bien por la presencia de reflujo 

gastroesofAgico secundario. 

En los ninos con Acalasia. la esofagocardiogastromiotomia con 

procedimiento antirretlujo 

que la t6cnica tradicional 

por via torAcica. ¿serA m6s efectiva 

de Heller con tunduplicaci6n por via 

abdo•inal para mejorar el tr6nsito esof6gico y evitar el reflujo 

gastroesof6gico? 
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!IAIEBIAL Y !IE'l'OPOS 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes desde recien nacidos a 1~ anos de edad. con diagnóstico 

de Acalasia. que acudieron al Servicio de Cirugia Pediátrica del 

Hospital General del Centro Mtldico "La Raza" del I.M.s.s. del mes 

de enero de 1986 al mes de abril de 1992. 

RECURSOS HUMANOS 

Mtdicos Cirujanos Pediatras del Servicio 

N6dicos Residentes del Servicio. 

RECURSOS MATERIALES 

Expedientes cl1nicos del archivo del Hospital General del Centro 

Mtldico "La Raza" del I .M.S. 



MBTODOLOGIA 

El enAlisis de 

diagnostico de 

los expedientes clinicos de 

Acelesie. de enero de 1986 

consistir& en establecer 2 grupos de pacientes: 

Zl 

los pacientes con 

a abril de 1992. 

Grupo I: Pacientes manejados quirargicamente con esofegomiotomie 

tradicional de Heller con funduplicaciOn de 360 grados por via 

abdominal. 

Grupo II: Pacientes a los que se les realizó esotegocardiogastro­

miotomia con hemitunduplicaciOn de 180 grados anclada a los 

bordes de la miotomie por via tor&cica. 

Pera allbos grupos se enali:arA le metodologie diegnOstice clinice 

y peraclinice en base e los estudios de rediodiegnOstico. 

menometria esotAgica, panendoscopie y estudio hietopatolOgico. 

Se coaparer&n los tiempos de tr&nsito esot&gico de les 

gamagrefies con Te 99 como perAmetro de efectividad del 

tratamiento quirdrgico. 
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l!J!SIJLTADOS 

De enero de 1986 a abril de 1992 se encontraron un total de 14 

pacientes con diagnostico de Acalasia. 9 femeninos y 5 

masculinos. con una edad promedio de 11.4 anos y un rango de 4 a 

14 anos (Pigs. 7 y 8). 

Se establecieron 2 grupos de pacientes: 

Grupo I: con miotomia esofagica via abdominal con funduplicaciOn 

de 360 grados con B pacientes. 4 femeninos y 4 masculinos 

(Pig.9). 

Grupo II: con esofagocardiogastromiotom1a por v1a toracica con 

heaifunduplicaciOn de 180 grados con 6 pacientes. 5 femeninos y 1 

masculino !Pig. 10). 

A todos loe pacientes se les realizo radiografía posteroanterior 

de tórax. series esofagogastroduodenal. .cinerradiografia. 

endoscopia. manoaetria esofagica, biopsia operatoria Y. transito 

esofagico con Te 99. 

La serie esofagogastroduodenal mostrO desde una dilataciOn 

discreta hasta un gran alargamiento y dilataciOn del esOfago. con 

un aspecto de "sigaoide" y terminaciOn en "pico de flauta" (Pig. 

111. 

En la cinerradiografia se identifico un movimiento eeofagico 

asincrOnico con detención del medio de contrast~ en foraa dieta! 

y retardo en el vaciamiento .esofagico (Pig. 121. 

Se observo en la panendoscopia o videoendoscopia. la gran 

dilatación esofagica y una zona de estrechez que permitió el paso 

del endoscopio (Pig. 13). 
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La manometria esotAgica demostro ondas incoordinadas secundarias 

y terciarias que no seguian la propulsión primaria del esófago. 

asi como aumento en la presión distal del mismo !Figs. 14 y 15). 

En todos los pacientes se corroboró el diagnóstico 

histopatológico de Acalasia. reportando hipertrofia del mdsculo 

liso con plexos nerviosos hiperplAsicos con ausencia generalizada 

de células gangionares (Pig. 16). 

Se evaluó el tiempo de transito esofagico mediante gamagrafJa con 

Te 99 en el periodo postoperatorio como parametro de efectividad 

quirdrgica. 

En el Grupo r. el tiempo promedio de transito esofagico fue de 

195 segundos y para el Grupo II. un tiempo promedio de transito 

de 24 segundos. con un rango de 19 a 29 segundos (Pig. 17). con 

una p<0.05. 

De los 8 pacientes del Grupo I tratados por vJa abdominal. sólo 2 

evolucionaron sin disfagia y de los 6 restantes, 3 requirieron 

rehabilitación esofagica postoperatoria y los otros 3 fueron 

reintervenidos por via transtoracica. Los 6 pacientes del Grupo 

II a los que se ·les realizó nuestra modificación técnica por via 

toracica. tuvieron un transito esofagico libre con vaciam1ento 

normal en todos los caeos (Pigs. 18 y 19). 
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HEMIF'UNDUPLICACION ANCLA DA 

MATERIAL Y METODOS 1 

ENERO ee- ABRIL 92 

9RUPO I : TRANSABDOMINAL 
1 11 1 FUNDUPLICACION 3ll0° 

eRUPO JJ: : TRANSTORACICO 
1111 FUNDUPLICACION 1110° 

C.•. L .. RAZA 

Fig. 7. GRUPOS DE PACIENTES 
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA 

MATERIAL y METODOS 

ENERO ae A ABRIL 02 

~~ 
EDAD 4 O • I O 11 12 1 ~ 14 

25 

O Fe•eol .. 

5 M•culleo 

C.11.LA ftAZA 

Fig. 8. EDAD Y SEXO DE.LOS PACIENTES 



HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA 
GRUPO 1 

MATERIAL Y METODOS 

ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA TRADICIONAL 
TRANSABDOMINAL 

TIPO HELLER CON FUNOUPLICACION 3ecf 

C.M. LA RAZA 

Fig. 9. GRUPO I 
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HEMIFUNDU PLICACION ANCLADA 

GRUPO ll 

RESULTADOS 

TECNICA MODIFICADA CON ABORDAJE 
""'=TRANSTORACICO / 

RESULTADO FUNCIONAL 

TRANSITO ESOFAGICO LIBRE 

C. M. LA RAZA 

Fig. 10. GRUPO II 
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Fig, 11, SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL 
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Fig. 15. MANOMETRIA ESOl'AGICA 



Fig. 16. CORTE llISTOPATOLOGICO. 
BIOPSIA DE BORDE ESOFAGICO 
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA 

TRANSITO ESOFAGICO POSTOPERATORIO 
TcQQ 

SEGUNDOS 

-'\ /\ ¡;: V v 180 

- 170 
X: 1115" 

'"" "~~10 PACIENTE 8 7 e 5 4 3 2 1 2 3 4 5 e 
GRUPOI GRUPO ll 

C.M.LA RAZA 

Fig. 17. RESULTADOS POSTOPERATORIOS 
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HEMIFUNOUPLICACION ANCLADA 

GRUPO l 

RESULTADOS 

ABORDAJE TRANSABOOMINAL TRADICIONAL 

'ZESULTADO FUNCIONAL( 

Fig. 18. RESULTADOS 
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA 

GRUPO n 

~-----1 MATERIAL Y METODOS 

ESOFAGOCARDIOGASTROMIOTOMIA EXTENSA TRANS­
TORACICA MODIFICADA CON HEMIFUNDUPLICATURA 

ANCLADA DE tao• 

MASCULINOS ll 1 

C.11. LA RAZA 

Fig. 19. RESULTADOS 
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DISCUSION 

La Acalasia esofAgica en ninos es un padecimiento poco frecuente_ 

con un promedio de caso por afto reportado en la literatura 

mundial. Este trastorno motor esoUgico primario por 

hipertunción. ha representado un reto terapéutico definitivo para 

el cirujano que lo enfrenta. Aunque existen otros criterios de 

tratamiento paliativo para aliviar los sintomas de la enfermedad. 

es en la etapa pedidtrica donde se han tomado las decisiones 

quirurgicas que han permitido el avance para una solución mAs 

racional del problema. ya que otras alternativas como las 

dilataciones neumaticas. hidrostAticas o neumdticas con un 

porcentaje bajo de mejoria transitoria. implican un alto riesgo 

anest6sico. hemorragico. de reflujo o perforación en los niftos. 

Dentro de los aspectos multitacéticos con los que se debe abordar 

la enfermedad. sin duda el prioritario es un adecuado enfoque 

diagnóstico que permita comprender toda la magnitud del 

padecimiento, 

El protocolo de estudio de un paciente con diagnóstico de 

sospecha de Acalasia debe incluir desde las placas simples de 

tórax. serie esofagogastroduodenal. cinerradiografia. endoscopia 

y manometria esotAgica. para una adecuada y objetiva valoración 

esotagica. asi como la corroboración diagnóstica integral. 
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El reporte histopatológico de la biopsia esofagica tomada durante 

la cirugta. corrobora el diagnóstico por la hipertrofia de las 

fibras musculares y apoya la patogenia de aganglionosis por la 

ausencia generalizada de células ganglionares. 

El método mas objetivo y real de valoración del resultado 

postoperatorio es el transito esofagico gamagratico con Te 99. lo 

cual nos permitió una comparación estadisticamente significativa 

entre los dos grupos estudiados. con un promedio de 195 segundos 

en el Grupo y de 24 segundos en el Grupo II con una p<0.05. 

Aunque ha existido controversia en relación al abordaje 

quirUrgico mas idóneo. nuestro grupo considera con mayor ventaja 

el abordaje torAcico. ya que nos permite exponer toda la zona 

enferma y realizar la miotomia con la longitud adecuada y 

deseada. tan extensa como el caso lo requiera. Asimismo. se puede 

realizar un procedimiento antirreflujo. como lo es la 

funduplicación de 160 grados y prevenir o evitar el RGE. 

complicación a mediano o largo plazo. 

Al fijar la hemifunduplicación a Jos bordes libres de la 

miotomta. 

durante la 

se impide la reaproximaci6n de las fibras musculares 

cicatrización y disminuye el riesgo de resultados 

inadecuados. 

El mecanismo neumatico de apertura disenado con.la tunduplicación 

anclada a la miotomta. hace que entre el aire al fundus 

distendiéndolo. manteniendo abierta Ja miotomta y Ja unión 

esofagog&strica durante la deglución. favoreciendo un tr4nsito 

esot4gico funcional y satisfactorio. 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

39 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Los pobres resultados observados en los pacientes intervenidos 

por via abdominal en el tratamiento de esta patologia esofagica y 

que han requerido. desde rehabilitación esofagica. hasta 

reintervención quirQrgica por via toracica. nos invitan a 

reflexionar sobre otras alternativas quirUrgicas que ofrezcan un 

mecanismo mds "natural" para el transito esofdgico~ como la 

técnica propuesta en el presente trabajo. 

No dudamos que sigan surgiendo muchos procedimientos quirürgicos 

novedosos para resolver padecimientos de dificil tratamiento. asJ 

como tampoco dudamos que es en las manos del Cirujano donde yace 

la inventiva, la ciencia y el arte, que han permitido los grandes 

progresos de la Cirugía en este nuestro siglo. el de los 

Cirujanos. 
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CONCLUSIONES 

l. La causa m&s frecuente de cirugia disfuncional en la Acalasia 

es una cirug1a mal concebida que impide tratar toda la zona 

enferma. 

2. La 

diagnosticar 

verdadera. 

esofagocardiogastromiotomia 

y tratar. en forma completa 

transtor6cíca permite 

la Acalasia esotagica 

3. La hemifunduplicación anclada de 180 grados impide la 

reaproximación de las fibras musculares. 

4. La acción neumatica de apertura postingesta de la hemifundu­

plicación de 180 grados. anclada a la miotomta. 'permite un 

transito natural de los alimentos durante la deglución e impide 

el RGE. 

5. La Acalasia es un trastorno esofagico mayor que requiere 

mnltiples enfoques diagnósticos y terapéuticos para la adecuada 

rehabilitación funcional del órgano. 
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