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QRJIETIVOS

Comparar la efectividad de la técnica tradicional de Heller por
via abdominal, con la técnica modificada por los autores con
procedimiento antirreflujo por via tordcica. para el tratamiento

de la Acalasia Esofdgica en Niffos.

Proponer y difundir el empleo de la técnica modificada con
mecanismo antirreflujo y mecanismo de apertura en .la deglucion
por via toracica para el tratamiento quirdrgico de los pacientes

pediAtricos con Acalasia.



INIBODUCCION

El término "Acalasia" fue introducido por Sir Arthur Hurts en
1915. Traducido del griego significa “falta de relajacién” o
“imposidbilidad de relajarse” (1,2).
El primer caso fue apreciado por Willes en 1674 y el tratamiento
quirdrgico para este desorden fue desacrito por Heller en 1913 (3).
Esta patologia es relativamente rara. En 1961, Payné vy cols.
reportaron que la frecuencia del padecimiento en nifios, es del 3
a 4% del total de casos y tan s6lo se habian reportado hasta
1988, menos de 250 casos en nhiffos. en la literatura mundial (4).
La etiologia es desconocida y estd caracterizada por la ausgencia
de peristalsis en el cuerpo del eséfago y una falta de relajacién
del esfinter inferior durante la deglucién (5.6). La patogénesis
se relaciona con una anormalidad de las células ganglionares del
Plexo de Auerbach. similar a 1la aganglionosis del colon
(enfermedad de Hirschsprung) (3). h
La Acalasia puede encontrarse a cualquier edad., incluso desde el
periodo neonatalv(z.a). Afecta a ambos sexos con una relacién 1:1
hasta 1:7, predominando en mujeres (5,7). Se han reportado casos
tamiliares y congénitos (7.9).
Bl diagnéstico se basa en la radiografia simple de toérax PA,
" esofagograma.  cinerradiografia, . esofagoscopia. manometria y

gamagrafia (3,6.7,9.11,12).



El diagnéstico diferencial se hace con pacientes coﬂ reflujo
gastroesofdgico (RGE) y/o alteracién en la mwmecdnica de Jla
deglucién, que no responden al tratamiento médico.

Desde su descripcién por Willis, se ha utilizado la dilatacién
mecdnica {1}, hidrostatica y neumdtica, con una mejoria
transitoria en el 25% de los casos (5.13), con un alto riesgo
anestésico, hemorrdgico, de RGE o de perforacidn, por lo que es
abandonado su uso en hospitales pedidtricos (4).

El tratamiento con dietas y drogas a base de agentes bloqueadores
del Ca como la nifedipina (2,12) y parasimpaticomiméticos, son
una teoria atractiva, pero no han sido efectivos para estimular
la peristalsis esofAgica o vencer la Acalasia (2.4).

sO0perar o Dilatar? Esta es la pregunta (14).

En los nifios, el tratamiento es preferentemente quirdrgico (9).
La esofagomiotomia es el procedimiento de eleccion (4) y ésta ha
sufrido modificaciones desde que fue propuesta por Gottstein
(19501) y que Heller presentd primero como miotomia paralela
unterior y posterior (1913) y que Groenveldt (1918) y Zaaijer
(1923). modificaron a una simple hendidura muscular anterior
(3.5.13,15).

Desde que fue aceptada generalmente la técnica de Heller., 3

preguntas per: sin resp ta: . ;
1) Si el acceso abdominal permite o no una exposicion adecﬁada.
2) Qué tan extensa debe ser la miotomia, y

3) Cémo prevenir el RGE (16).



Azizkian y cols. no encontraron evidencias ni diferencias
gignificativas en los resultados postoperatorios con la técnica
de Heller modificada., por toérax o por abdomen (5). Diversos
autores sugieren que el acceso abdominal es mAs apropiado 'si se
realizara conjuntamente un procedimiento antirreflujo y otros
procedimientos (vagotomia, piloroplastia, reconstruccién de la
unioén esofagogastrica) (2,3.4).

La objeciéon para la cirugia abdominal se ha centrado en el
postulado de la dificultad en movilizar completamente un limitado
segmento esofdgico (11). Otros autores sugieren que la exposicidn
tordcica es superior., principalmente en pacientes con un segmento
afectado largo o un espasmo sgignificativo (4,17,18). Ellis
prefiere la toracotomia izquierda por proveer un mejor acceso al
segmento inferior (17).

Tachousky y otros han marcado que la insicién no se extienda mas
de 1 cm en el estémago (11) y Donahue y cols, proponen una
miotogia con diseccién cefalica extensa determinada bpor el nivel
del eséfago distendido, mientras que la extensién caudal extensa
es definida por un punto distal a 3 cm de la unidn
esofagogAstrica (10). Hill acepta que la‘longitud de la miotomia
debe ser por arriba del diafragma (15). Olsen y cols. inician la
miotomia en la unién esofagogastrica y la prolongan hacialarribu
7 a 10 cm y distalmente hasta el estémago, hasta exponer el plexo
venoso submucosc. Ellis proscribe las  incisiones largas en el
estomago,” ya que pueden alterar 1la continencia gastroesofagica

(1.18).



Donahue y cols. recomiendan el uso de medidas antirreflujo si se
cree necesario extender la miotomia hasta el estémago por varios
cms y que el procedimiento no obstruya el eséfagoe (6,10,13). El
beneficio de realizar concomitantemente un procedimiento
antirreflujo permanece controvertido (7).

El RGE es una complicacion mayor a largo plazo. Esto ocurre sn un
4 a 21% de los casos y en un geguimiento extenso., hasta un 352%
(7,13,14). Jara y cols. reportaron desarrollo de RGE del 24% en
el primer aflo y hasta un 78% en un periodo de 10 affos (11).
Nihoul y cols. recomiendan un procedimiento antirreflujo por las
siguientes razones:

1) gi es necesario movilizar el es6fago., Sobre todo si las
suturas inferiores se dificultan en la miotomia.

2) 8i hay dificultad para preservar la tuqcion del
esfinter inferior para prevenir el RGE y al mismo tiempo aliviar
la obstruccién, y

3) si el RGE post-Heller es importante debido a 1la
expogicién prolongada al Acido del esdéfago aperistadltico
(6,7,17).

Donahue recomienda la combinacién de la esofagocardiomiotomia con
funduplicaciéon de Nissen (6,10,17.19.32). La gastroplastia de
Collis y la funduplicatura de. DBelsey son técnicas que crean una
zZona dé alta presidn en. el eafinter interipr y no son del todo

aceptadas (4,22).



N U G NNOVATORI

Esofagocardiogastromiotomia con hemifunduplicacién anclada a la
miotomia como mecanismc de apertura durante la deglucidén por via
toracica.

La técnica modificada congistié en: colocar al paciente en
decubito lateral derecho, toracotomia posterolateral izquierda a
nivel del 6o. espacio intercostal, insidiendo planos musculares
con electrocauterio hasta la 6a. costilla. Por acceso
transperiéstico y transpleural, se rechaza anteriormente el
pulmén y se digseca el esdfago y se moviliza desde el arco aértico
hasta los primeros 4 cm del estémago por diseccidn transhiatal,
preservando los nervios vagos.

Se observa la gran dilataci¢én esofdgica y el engrosamiento
muscular con una zona de transicién bien definida, muy por arriba
de la unién esofagogastrica (Fig. 1).

Se realiza la miotomia longitudinalmente desde el cardias hacia
la zoﬁa de transgsicion, aproximadamente 7 a 10 cm y hacia el
estémago, unos 2 a 3 cm3, hasta exponer el plexo venoso submucoso
(Pig. 2). La miotomia se termina con la separacién completa de
las fibras musculares longitudinales y circulares, hasta lograr
una exposicion del 568 de la mucosa esofagica (Fig. 3).

Se disefié el anclaje de la funduplicacién a los bordes libres de
la miotomia como mecanismo antirreflujo y para impedir la

reaproximacion.de las fibras musculares (Figs. 4 y 5).
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Al mismo tiempo del anclaje de la hemifunduplicacion, ge promovié
la formacién de un "mecanismo neumdtico' que a la ingesta de los
alimentos distendiera el fundus, impidiera el espasmo distal.

abriera la miotomia y permitiera un transito. esofAgico libre
(Pig. 6}.
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Fig. 2,

MIOTOMIA LONGITUDINAL
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EROBLEMA

La Acalasia es un padecimiento en el cual la motilidad esofAgica
estA alterada. y uno de los procedimientos quirdrgicos para su
tratamiento es la esofagomiotomia por via abdominal, propuesta
por Heller; sin embargo., un alto porcentaje de los pacientes
operados con esta técnica persisten con la sintomatologia, debido
a una miotomia insuficiente o bien por la presencia de reflujo
gastroesofagico secundario.

En los niffos con Acalasia, la esofagocardiogastromiotomia con
procedimiento antirrefluio por via torécica., ;ser& mas efectiva
que la técnica tradicional de Heller con funduplicacién por via
abdominal para mejorar el transito esofagico y evitar el reflujo

gastroesofidgico?
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UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes desde recién nacidos a 15 afios de edad, con diagnéstico
de Acalasia, que acudieron al Servicio de Cirugia Pedidtrica del
Hospital General del Centro Médico "La Raza" del I.M.S.S. del mes
de enero de 1986 al mes de abril de 1992.

RECURSO0S HUMANOS
Nédicos Cirujanos Pediatras del Servicio

MNédicos Residentes del Servicio.

RECURSOS MATERIALES
Expedientes clinicos del archivo del Hospital General del Centro

Médico "La Raza" del I.M.S.
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METODOLOGIA

El anAlisis de los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnostico de Acalasia. de enero de 1986 a abril de 1992,
consistirda en establecer 2 grupos de pacientes:

Grupo I: Pacientes manejados quirurgicamente con esofagomiotomia
tradicional de Heller con funduplicacidn de 360 grados por via
abdominal.

Grupo 1I: Pacientes a los que se les realizé esofagocardiogastro-
miotomia con hemifunduplicacién de 180 grados anclada a los
bordes de la miotomia por via toracica.

Para ambos grupos se analizara la metodologia diagnéstica clinica
y paraclinica en base a los estudios de radiodiagnésatico.
manometria esofdgica, panendoscopia y estudio histopatolégico.

Se compararAn los tiempos de transito’ esofAgico de las
gamagrafias con Tc 99 como parametro de efectividad del

tratamiento quirdrgico.
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BESULTADOS :

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

pacientes con diagnéstico de Acalasia, 9 femeninos y S

masculinos, con una edad promedio de 11.4 afios y un rango de 4 a

14 aflos (Pigs. 7 y Bi.

Se establecieron 2 grupos de pacientes:

Grupo I: con miotomia esofaAgica via abdominal con funduplicacién

de 360 grados con 8 pacientes., 4 femeninos y 4 masculinos

(Fig.9).

Grupe II: con esofagocardiogastromiotomia por = via toracica con

heaifunduplicacién de 180 grados con 6 pacientes, 5 femeninos y 1

masculino (Pig. 10).

A todos los pacientes se les realizé radiografia posteroanterior

de torax, series esofagogastroduodenal, .cinerradiogratia,

endoscopia, manometria esofadgica, biopsia operatoria y tranasito

esofagico con Tec 99.

La  serie esofagogastroduodenal mostréd desde una dilatacién

discreta hasta un gran alargamiento y dilatacién del esédfago. con

un aspecto de “sigmoide"” y terminacidén en "pico de flauta” (Fig.

11).

En la cinerradiografia se identificé un movimiento esofagico

asincronico con detencidn del medio de contraste en forma distal
" y.retardo en el vaciamiento esofdgico (Pid. 12). )

Se observd en la paﬁendoacopia o videoendoscopia, la .gran
. dilatacion esofaAgica y una zona de estrechez que pernitid el paso

del endoscopio (Fig. 13).
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La manometria esofdgica demostroe ondas incoordinndas secundarias
y terciarias que no seguian la propulsidén primaria del esdfago,
asi como aumento en la presién distal del mismo (Figs. 14 y 13).
En todos los pacientes [e corroboréd el diagnéstico
histopatolégico de Acalasia, reportando hipertrofia del musculo
liso con plexos nerviosos hiperpldsicos con ausencia generalizada
de células gangionares (Fig. 16).

Se evalud el tiempo de transito esofadgico mediante gamagrafia con
Tc 99 en el periodo postoperatorio como parametro de efectividad
quirdrgica.

En el Grupo I, el tiempo promedio de transito esofdgico 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 (Fig. 17). con
una p<0.0S. )

De los 8 pacientes del Grupo I tratados por via abdominal, sélo 2
evolucionaron sin disfagia y de lés 6 restantes, 3 requirieron
rehabglitucién esofdgica postoperatoria y los otros 3 fueron
reintervenidos por via transtordcica. Los 6 pacientes del Grupo
II a los que se les realizé nuestra modificacién técnica por via
torAcica, tuvieron un transito esofAgico 1libre con vaciamiento

normal en todos los casos (Figs. 18 y 19).



HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
MATERIAL Y METODOS

ENERO 80— ABRIL 92

GRUPD I @ TRANSABDOMINAL
{8y . FUNDUPLICACION 360°

SRUPO 1L : TRANSTORACICO
i¢) FUNDUPLICACION 180°

C.M. LA RAZA

Fig. 7. GRUPOS DE PACIENTES
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA

-————] MATERIAL y METODOS  |———

ENERO 86 A ABRIL 92
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3 Mesculino

Fig. 8. EDAD Y SEXO DE.LOS PACIENTES



HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
GRUPO X

MATERIAL Y METODOS

ESOFAGOCARDIOMIOTOMIA TRADICIONAL
TRANSABDOMINAL
TIPO HELLER CON FUNDUPLICACION 360

l | ium!,
i

MASCULINOS
te) |

i4)

C.M.LA RAZA

Fig. 9, GRUPO I
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
GRUPO IL

——— RESULTADOS |———

TECNICA MODIFICADA CON ABORDAJE
TRANSTORACICO

RESULTADO FUNCIONAL

77 7
7 7

TRANSITO ESOFAGICO LIBRE

C.M. LA RAZA

Fig. 10. GRUPO II
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SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL



Fig. 12, CINERRADIOGRAFTA



Fig. 13.

VIDEOPANENDOSCOPIA



MANOMETRTA ESOFAGICA
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CORTE HISTOPATOLOGICO.

16.

Fig.

BIOPSTA DE BORDE ESOFAGICO



HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
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Fig. 17. RESULTADOS POSTOPERATORIOS
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
GRUPO L

| RESULTADOS }
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INADECUADOS
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Fig. 18, RESULTADOS
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C. M. LA RAZA
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HEMIFUNDUPLICACION ANCLADA
GRUPO IT

MATERIAL Y METODOS

ESOFAGOCARDIOGASTROMIOTOMIA EXTENSA TRANS-
TORACICA MODIFICADA CON HEMIFUNDUPLICATURA
ANCLADA DE 180°

NINoD
(51 (B S

_MASCULINOS (1)

CM. LA RAZA

Fig. 19. RESULTADOS ' e
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DRISCUSION

La Acalasia esofdgica en niffos es un padecimiento poco frecuente.
con un promedio de 1 caso por affo reportado en la literatura
mundial. Este trastorno motor egofagico primario por
hiperfuncién, ha representado un reto terapéutico definitivo para
el cirujanc que lo enfrenta. Aungue existen otros criterios de
tratamiento paliativo para aliviar ios sintomas de la enfermedad,
es en la etapa pediatrica donde se han tomado las decisiones
quirdrgicas que han permitido el avance para una solucién mas
racional del problema. ya que otras alternativas comc las
dilataciones neumaticas, hidrostaticas o neumAticas con un
porcentaje bajo de mejoria transitoria., implican un alto riesgo
anestésico, hemorragico, de reflujo o perforacién en los niffos.
Dentro de los aspectos multifacéticos con los que se debe abordar
la enfermedad. sin duda el prioritario es un adecuado enfoque
diagndéstico que permita comprender toda la magnitud del
padecimiento.

El -protocolo de estudio de un paciente con ‘diagndstico de
sogpecha de Acalasia debe incluir desde las placas simples de
térax, gerie esofagogastroduodenal, cinerradiografia, endoscopia
y manometria esofAgica, para una adecuada y opjetiva valoracién

esofdgica, asi como la corroboracién diagnéstica integral.
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El reporte histopatolégico de la biopsia'esongjca tomada durante
la cirugla. corrobora el diagnéstico por la hipertrofia de las
fidbras musculares y apoya la patogenia de aganglionosis por la
ausencia generalizada de células ganglionares.

El método mas objetivo y real de valoracidén del resultado
postoperatorio es el trdnsito esofdgico gamagradfico con Tc 99, lo
cual nos permiti¢ una comparacién estadisticamente significativa
entre los dos grupos estudiades, coh un promedio de 195 segundos
en el Grupo I y de 24 segundos en el Grupo II con una p<0.05.
Aunque ha existido controversia en relacién al abordaje
quirdrgico mas idéneé, nuestro grupo considera con mayor ventaja
el abordaje tordcico, 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 procedinmiento antirreflujo. como lo es la
funduplicacién de 180 grados y prevenir o evitar el RGE,
complicacién a mediano o largo plazo.

Al fijar la hemifunduplicacién a los bordes libres de la
miotomia, se impide la reaproximacién de las fibras musculares
durante 'la cicatrizacién y disminuye el riesgo de resultados
inadecuados.

El mecanismo neumdtico de apertura diseffado con.la funduplicacién
anclada a la miotomia, hace que entre el aire al fundus
distendiéndolo, manteniendo abierta la miotomia y la. unién
esofaéogastrica durante la deglucién., favoreciendo un transito

egofdgico funcional y satisfactorio.



ESTA TESIS NO DEBE
SALR DE LA BIBLIOTECA

Los pobres resultados observados en 165 pacientes intervenidos
por via abdominal en el tratamiento de esta patologia esofagica y
que han requerido, desde rehabilitacién esgofdgica. hasta
reintervencién quirdrgica por via toracica. nog invitan a
reflexionar sobre otras alternativas quirirgicas que ofrezcan un
mecanismo mAs "natural” para el transito esofdgico, como la
técnica propuesta en el presente trabajo.

No dudamos que sigan surgiendo muchos procedimientos quirurgicos
novedosos para resolver padecimientos de dificil tratamiento, asf
como tampoco dudamos que es en las manos del Cirujano donde yace
.la inventiva, la cieﬁcia Yy el arte, que han permitido los grandes
progresos de la Cirugia en este nuestro siglo, el de los

Cirujanos.
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CONCLUSION]

1. La causa mds frecuente de cirugia disfuncional en la Acalasia
es una cirugia mal concebida que impide tratar toda la zona

enferma.

2. La esofagocardiogastromiotomia transtoracica permite
diagnosticar y tratar. en forma completa 1la Acalasia esofagica

verdadera.

3. La hemifunduplicacién anclada de 180 grados impide la

reaproximacién de las fibras musculares.

4, La accién neumatica de apertura postingesta de la hemifundu-—
plicacioén de 180 grados., anclada a la miotomfa, ' permite un
trdnsito natural de los alimentos durante la deglucién e impide

el RGE.

S. La Acalasia es un trastorno esofdgico mayor que requiere
miltiples enfoques diagnésticos y terapéuticos para la adecuada

rehabilitacién funcional del érgano.
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