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EXPERIENCIA DE CADIOMIOTOMIA HELLER
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL REGIONAL 1 DE OCTUBRE
Y REVISION DE LA LITERATURA.

o

RESUMEN

La Acalasia es un trastorno primario de la motilidad esofagica, cuyo tratamiento de
eleccion es la Cardiomiotomia Heller Laparoscopica (CHL) y funduplicatura anexa.
Objetivo: Comparar la efectividad antireflujo gastroesofagica de la fundupicatura
anterior (DOR) con la funduplicatura posterior (Toupet) como procedimientos anexos a
la CHL, en el tratamiento de la acalasia.

Metodologia: Se realizd un estudio retrospectivo de los expedientes clinicos de los
pacientes diagnosticados con acalasia y tratados con CHL en el Hospital Regional “1°
De Octubre” en el periodo comprendido entre Diciembre de 1997 y Julio de 2002. Las
variables estudiadas fueron: edad, sexo, tiempo quirurgico, tipo de hemifunduplicatura
realizada, complicaciones fransoperatorias, mortalidad transoperatoria, dias de estancia
intrahospitalaria, estenosis y reflujo postoperatorio; no existieron criterios de
eliminacién o exclusion.

Resultados: Se estudiaron un total de 17 pacientes con diagnostico de acalasia,
sometidos a CHL, el sexo femenino fue el mas afectado con el 53 %, el sexo masculino
represento el 47 % del total de los casos, el rango de edad fue de 31 a 90 afios con una
media estadistica de 53 afios. El procedimiento conjunto a la miotomia, realizado para
evitar el reflujo gastroesofagico postoperatorio fue, funduplicatura anterior (FA) en un
41 % y funduplicatura posterior (FP) en el 59 %. Doce de los pacientes contaban con

confirmacién manométrica de Acalasia. El tiempo operatorio promedio fue de 132



minutos. La unica complicaci()n transoperatoiria registrada fue una perforacidn
esofagica, convirtiendo la cirugia a la forma abierta, resolviéndose con cierre primario
y parche tipo Thall; la mortalidad en esta serie fue nula. La estdncia intrahospitalaria
promedio fue de 2.4 dias. EI 0 % de los pacientes tratados con funduplicatura posterior
presentaron reflujo postoperatorio, el 57 % de los pacientes tratados con FA
presentaron reflujo posoperatorio severo, los cuales fueron reoperados y se les realizo
FP, remitiendo la sintomatologia.

Conclusiones: La Cardiotomia de Heller por Laparoscopia con realizacidon subseceunte
de FP es un procedimiento de primera eleccién para el tratamiento de la Acalasia por

ser significativamente superior (p<0.007) a la FA.



LAPAROSCOPIC HELLER CARDIOMYOTOMY EXPERIENCIE IN 1°
OCTUBRE HOSPITAL AND LITERATURE REVIEW.,

o

SUMMARY
The Acalasia is a primary illness esophagus whose treatment to election is the
Laparoscopic Heller Cardiomyotomy (LHC).

OBJETIVE: The objective of this study was to know the experience of our hospital in
that technique.

METHODOLOGY: We retrospectively analyzed clinical history of 17 patients who
have undergone LHC at the “1 Octubre” Hospital from 1997 to 2001. The variables
measured was: age, sex, surgery time, funduplication performed, transoperotory
complications, transoperatory mortality, hospital stay, postoperatory stenosis and
postoperatory reflux. We include all patients who have undergone laparoscopic heller
myotomy without exclusion or inclusion criterias.

. RESULTS: We found a total of 17 patients whit that procedure. 9 female and 8 male,
whit a range of age 31 to 90 years (mean 53). Surgery indications in all patients were
achalasia. Anterior funduplication was performed in 7 patients and posterior
funduplication in 10, whit enclose procedure to myotomy to prevent the postoperatory
gastroesophageal reflux. 12 patients counted whit esophageal manometry. The mean
operating time was 132 minutes. Intraoperative complications included 1 patient whit
transoperatory esophageal perforation, the conversion to laparotomy was done, and the
problem was solved (whit primary shutdown and Thall patch. Mortality was 0%. Mean

hospital stay was 2.4 days. 4 patients showed important postoperatory gastroesophageal



reflux (57%) from the group whit anterior funduplication, it was treated whit posterior
funduplication and the symptoms were disappeared.
CONCLUSIONS: The LHC whit the posterior funduplication i¢'the primary treatment

for the Acalasia, it was upper (p<0.007) that the anterior funduplication.



PROBLEMA
La acalasia es una patologia esofagica de baja frecuencia de aparicion, en los pacientes
tratados en el Hospital Regional 1° de Octubre, es importante Tealizar el diagnostico

diferencial y oportuno, asi como la evaluacion del manejo quirirgico e individualizado,

asi como su evolucion a largo plazo.

HIPOTESIS
La Cardiomiotomia Heller Laparoscdpica (CHL) en combinacién con funduplicatura
posterior ofrecen mejores resulatdos que la Cardiomiotomia Heller Laparoscépica

(CHL) combinada con funduplicatura anterior como tratamiento quirtrgico de la

acalasia,

ANTECEDENTES

La Acalasia se define como un trastomo primario de la motilidad esofégicam,
caracterizado por.un esfinter esofagico inferior (EEI) con contraccién tonica y ausencia
de peristaltismo en el cuerpo esofagico™). La combinacién de estos defectos producen la
obstruccion esofagica distal, cuando existe atonia esofdgica y aumento de la presion
hidrostatica de su luz por acumulacién de alimentos, con una dilatacion progresiva del
cuerpo esofagico. Los pacientes refieren regurgitacion, presentandose con frecuencia
evidencias de contaminaciéon pulmonar, asi como cuadros de neumonia por aspiracién
B4 La prevalecia de esta patologia es de 1-2 por cada 200,000 habitantes !, la mayor
incidencia ocurre entre los 30 y 50 afios de edad, su etiologia es desconocida [31, el 95 %
de los pacientes son diagnosticados con acalasia idiopatica comprendiendo la categoria

etioldgica mas grande, del 2 a 5% de los casos tienen presentacion familiar, su
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transmision es en forma horizontal autondémica recesiva. Las anomalias concomitantes
presentes en la forma hereditaria son: insensibilidad a la hormona adrenocorticotrépica,
ausencia de lagrimeo, microcefalia y sordera nerviosa. Una peqﬁ%ﬁa proporcion de los
casos se relacionan con padecimientos neurolégicos degenerativos como la enfermedad
de Parkinson y la Ataxia Cerebelosa Hereditaria . El examen histopatolégico del
esdfago con acalasia revela hipertrofia de las capas musculares longitudinal interna y
circular externa, ausencia de los plexos neurales mientericos ¢ hipertrofia de las fibras
nerviosas. La denervacién del es6fago se hace evidente con la estimulacion de las fibras
nerviosas colinérgicas manifestdndose como hipersensibilidad farmacolégica. Este
cuadro sugiere que se trata de un trastorno adquirido, en el cual la inervacién esofagica
esta desorganizada o se ha perdido. La etiopatologia de la acalasia es una
degeneracion neurdgena ideopdtica o secundaria a infeccion. La patologia puede ser
inducida de forma experimental en animales mediante la destruccion de los nicleos
ambiguos y motor dorsal del nervio vago, en los en pacientes con la enfermedad se ha
demostrado degeneracién del nervio vago y de los cuerpos ne;uronales del plexo de
Auerbach en eséfago. Esta degeneracién origina hipertension del esfinter esofagico
inferior, falta de relajacion del esfinter durante la deglucién, aumento de la presién
intraluminal del eséfago, perdida subsiguiente y progresiva de los movimientos
peristalticos en el cuerpo del eséfago. La combinacion de falta de relajaciéon del EEI
que origina un paro funcional del material ingerido en el eséfago y el aumento de la
presion intraluminal generado por la deglucion repetida de aire que origina la dilatacién
del cuerpo del esofago. Con el tiempo, el trastorno funcional causa las alteraciones

anatomicas que se manifiestan de forma radiografica como un eséfago dilatado con un
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estrechamiento en huso del extremo distal, similar a un “pico de pajaro”. A medida que
la enfermedad evoluciona se presenta con dilataciéon masiva y se torna tortuoso. Un
subgrupo de pacientes con las caracteristicas tipicas de la acalasfa tienen contracciones
simultdneas del cuerpo del esofago que pueden ser de gran amplitud. Este patrén
manométrico se ha denominado “acalasia vigorosa”, es comun encontrar episodios de
dolor toracico ). La perdida de la célula ganglionar en el plexo mientérico del esdfago
distal, cambios neuronales degenerativos walerianos del nervio vago, cambios
cuantitativos y cualitativos del nicleo motor dorsal del vago, disminucién notable del
pequefias fibras nerviosas intramusculares, escasez de vesiculas en las fibras nerviosas
del nervio vago, inclusiones intracitoplasmaticas ocasionales (cuerpos de Lewy) en el
nucleo motor dorsal del vago y el plexo mientérico ha sido asociados con la acalasia. 5
al 20% de los pacientes que cursan con acalasia de larga evolucion (posterior a 17 afios
en promedio) desarrollan adenocarcinoma de eséfago, con més frecuencia en el tercio
medio del esofago 1®) La disfagia es el sintoma mas comun presentandose casi en todos
los enfermos de Acalasia. El intervalo desde el inicio de los sintomas hasta la consulta
médica inicial es variable y fluctiia entre uno y 12 anos. El segundo sintoma descrito
con mas frecuencia es la regurgitacién. La comida regurgitada se describe como no
digerida, no biliar y no acidica. Los pacientes a menudo presentan disnea paroxistica
nocturna después de una crisis de regurgitacion. El liquido regurgitado puede tener un
aspecto blanco y espumoso por acumulacion nocturna de saliva en el esofago. El dolor
toracico subesternal se describe como opresivo con irradiacion frecuente al cuello, la
mandibula y el dorso, la pirosis se presenta con la misma frecuencia en el 40% de los

casos. Cuando se presenta el sintoma de pirosis, la acalasia suele ser diagnosticada
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como reflujo gastroesofagico. Sin embargo, la pirosis relacionada con acalasia no se
presenta en el posprandio y por lo general no se alivia con antidcidos ***), La mayoria
de los pacientes con acalasia padecen disfagia de inicio a sélidds y posteriormente a
liquidos @ 1a pérdida de peso se observaenel 85% de los casos de acalasia siendo
un indicador de la gravedad de la enfermedad. La disfagia progresiva y la perdida de
peso combinadas, semejan la presentacién clinica del carcinoma esofagico . El
aumento de peso después del tratamiento se correlaciona el grado de mejoria del
vaciamiento esofagico. Los enfermos de acalasia refieren aumento progresivo del
tiempo que demoran en consumir una comida e ingieren grandes volumenes de liquido
durante las comidas para ayudar a despejar al esdfago del alimento. Algunos refieren
que el consumo de bebidas carbonatadas y de liquidos tibios disminuyen la disfagia. El
diagnostico de acalasia es sugerido por los antecedentes y los hallazgos en radiografias
con contraste de bario, pero puede ser establecido en forma inequivoca por la
manometria esofagica en cuyos hallazgos diagndsticos se incluyen, falta de relajacion
del EEIL la cual no ocurre o es incompleta y esporadica, el otro hallazgo diagnostico
consiste en que todas las contracciones del cuerpo del eséfago son simultaneas, de
modo que no se produce onda peristaltismo funcional. Otros hallazgos que estan
presentes en forma irregular son presion de reposo elevada en el EEI y contracciones de
baja presion en el cuerpo esofagico[2.4.5], por lo anterior, la manometria esofagica
confirma el diagnéstico de acalasia y los datos manometricos caracteristicos son: 1)
Esfinter esofdgico inferior hipertenso. 2) Relajacién incompleta del EEI y 3)
Aperistalsis del cuerpo esofagico B Sj bien la mayoria de las personas afectadas

muestran hipertension del EEI en reposo, en ocasiones [a presién en reposo es normal
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en el 70% de los casos, el EEI se relaja de manera incompleta con la deglucion, en el
30% restante, se observa relajacién completa, pero la duraciéon de la relajacion es de
corta duracién en comparacién con lo normal, en sujetos normalés, la deglucion induce
contracciones peristalticas ordenadas que se propagan desde el eséfago proximal hasta
el EEL en la Acalasia no se observa peristalsis siendo reemplazada por contracciones
musculares simultaneas, no peristalticas, del cuerpo esofagico. Es de gran importancia
el hecho de que la obstruccion esofégica distal por cancer o la cirugia antireflujo previa,
puede originar datos manometricos que mimetizan a la acalasia. Los datos
manometricos individuales antes enunciados pueden observarse en pacientes con
hipertension aislada de EEI, espasmo esofégico, enfermedades del coldgeno vascular o
esclerodermia. Existen enfermedades con caracteristicas radiolégicas y manomeétricas
que imitan la acalasia idiopatica ",

Una vez que se sugiere el diagnostico de acalasia, se deben analizar dos principales
padecimientos para realizar el diagnostico diferencial la Enfermedad de Chagas (ECh)
y el Adenocarcinoma Gaéstrico (AG). La enfermedad de Chagas es producida por el
protozoario Tripanosoma cruzi y se sospecha en quienes han viajado o han vivido en
zonas rurales endémicas de Sudamérica o América Central y en estos pacientes se
puede presentar acalasia secundaria a la degeneracion nerviosa de los plexos
mioentérico y submucoso esofdgicos, la cual se cree que es producida por el
Tripanosoma cruzi al invadir el eséfago *!. El adenocarcinoma gastrico que afecta al
esofago distal es la enfermedad mds comin y probleméatica que puede semejar a la
acalasia. Los datos clave clinicos de importancia son la edad mayor de 50 afios,

aparicion reciente de disfagia y perdida progresiva de peso ). En los casos muy
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sospechosos de adenocarcinoma, se llevara a cabo examen retroscopico de la unién
gastroesofagica con toma de biopsias. El adenocarcinoma de la unién eséfago géstrica,
adenocarcinoma pulmonar, linfoma gastrico o esofagico, caréinoma hepatocelular,
enfermedad de Hodgkin, mesotelioma, carcinoma prostatico, carcinoma epidermoide
esofagico, pseudo quiste pancreatico, amiloidosis, leiomiomatosis esofagica, esofagitis
eosinofilica y sarcoidosis son otras causa de acalasia secundaria *!. Las compilaciones
de la acalasia son diversas en Jas que destacan: bezoar en el eséfago, diverticulo del
esdfago distal, cuerpo extrafio esofdgico, carcinoma esofagico, varices esofégicas,
fistula esdfago cardiaca, masa en cuello, neumopericardio, infeccién por micobacterium
fortuitum pulmonar, eséfago de Barret posmiotomia, estridor con obstruccion de vias
respiratorias altas, diseccion de la submucosa del esofago, pericarditis supurativa [2:34],
Algunas de las posibles complicaciones como la aspiracién pulmonar y formacion de
bezoar, son resultado de la acumulacién de alimento y secreciones en el esdfago. En la
acalasia cronica, el eséfago experimenta dilatacién masiva; una masa en el cuello o
estridor pueden obedecer a compresion local de las vias respiratorias altas. A medida
que se dilata el esdfago, el adelgazamiento de la pared predispone a la
microperforaciéon, y esto origina diseccion de la submucosa, neumopericardio,
pericarditis supurativa o formacion de fistula. El adenocarcinoma esofagico se presenta
con mas frecuencia en personas con acalasia, observando un frecuencia global de 3.4
canceres por 1000 pacientes 34 No existe ninguna alternativa de tratamiento que
restablezca completamente el peristaltismo esofagico o la funcion normal del esfinter
esofdgico. La terapéutica es dirigida y tiene como finalidad aliviar la obstruccidn

funciona la nivel del a unién eséfago gastrica !'. La Nifedipina y el Dinitrato de
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Isosorbide disminuyen los sintomas de la Acalasia, disminuyendo la presion del EEl y
mejorando el vaciamiento esofagico, sin embargo, en ningin estudio ha referido
aumento sustancial de peso en enfermos tratados con agente§ farmacologicos. La
experiencia clinica agregada indica que debera utilizarse la farmacoterapia como
medida temporal antes de un tratamiento més definitivo *. En la actualidad se esta
evaluando la inyeccidn intrasfinteriana de Toxina Botulinica como tratamiento primario
de la acalasia. Un estudio piloto no controlado, abierto, realizado en seres humanos,
demostrd una mejoria significativa en los sintomas y una reduccién sustancial de la
presion del EEL La respuesta se mantuvo durante 12 meses en mas de la mitad de los

89 [a inhibicién intensa de la liberacion de acetilcolina es el

sujetos tratados
mecanismo que se ha propuesto para la relajacién del musculo liso. Se requieren
estudios controlados con placebo para validar los datos preliminares . Las diferentes
opciones terapéuticas farmacologica han fracasado, de tal manera que solo puede
lograrse alivio de esta barrera obstructiva, mediante la destruccién de las fibras
musculares de la union cardioesofagica y el esfinter esofagico inferior, a través de la
dilatacion forzada por abordaje endoscépico y mediante la esofagocardiomiotomia
quirﬁrgica[”]. La eleccion del método inicial en el tratamiento de la acalasia continua
siendo motivo de debate, Asi, varios autores privilegian el tratamiento endoscopico de
dilatacién forzada en la mayoria de los pacientes, reservando el tratamiento quirtrgico
para los casos refractarios o las complicaciones del procedimiento. Otros en contraste,
recomiendan la cirugia desde el inicio y reservan la dilatacion endoscopia cuando las

medidas quirtrgicas han fallado !""). El objetivo de la dilatacién neumética consiste en

generar un desgarro controlado de la muscuiatura del EEI con globos cuyo didmetro
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fluctia entre 3 y 4 cm [8.9]

, y tiene una tasa de éxito global de 86 a 100%. La mejoria
en la disfagia y aumento de peso son los dos indicadores importantes de dilatacion
satisfactoria. Una complicacién desafortunada, pero previsible, es la perforacién
esofagica, cuya frecuencia fluctua entre 0 y 15%, la mayoria de los estudios refieren
indices de 0 a 4% B*>871L121 g1 dolor toracico es frecuente durante la dilatacion, pero
desaparece a los 5 minutos del procedimiento. El dolor toracico persistente es el primer
dato clinico de perforacion esofagica. La Cardiomiotomia quirtirgica, usando el
abordaje operatorio tradicional, brinda excelente alivio de la disfagia en el 85 a 90% de

(210101 o obstante, es necesario reconocer que la toracotomia o la

los p'acientes
laparotomia causan dolor postoperatorio importante, asi, como un periodo de
recuperacion prolongado. La primera esofagocardiomiotomia Laparoscoépica para el
tratamiento de la Acalasia se realizé en el afio de 1990!" y el mismo procedimiento
quirirgico, pero mediante abordaje toracoscopico, fue informado en 1992!'. La
experiencia acumulada desde entonces nos permite identificar a la
esofagocardiomiotomia laparoscépica o toracoscopica como un procedimiento
quirurgico seguro, eficaz, acompanado de minimo malestar postoperatorio, corta

estancia hospitalaria y una rapida recuperacion ),

OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados terapéuticos obtenidos con [a realizacion de
Cardiomiotomia tipo Heller Laparoscopica (CHL) en combinaciéon con
funduplicatura anterior tipo Dor contra los resultados obtenidos con

Cardiomiotomia tipo Heller Laparoscdpica en combinacién con funduplicatura
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posterior tipo Toupet, en pactentes con diagnostico de Acalasia, atendidos en el
Hospital Regional 1° de Octubre durante el periodo comprendido entre Octubre de

t‘“’

1997 y Junio del 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Determinar cuales han sido los métodos diagnésticos utilizados en los casos
de Acalasia, atendidos en el Hospital Regional 1° de Octubre durante el
periodo comprendido entre Octubre de 1997 y Junio del 2002.

B) Determinar la incidencia por edad y sexo del diagndstico de acalasia en los
pacientes atenidos en el Hospital Regional 1° de Octubre durante el periodo
comprendido entre Octubre de 1997 y Junio del 2002.

C) Determinar el tipo de hemifunduplicatura utilizadas en forma adjunta a la
CHL y reportar la presencia de reflujo postoperatorio en los pacientes con
acalasia atenidos en el Hospital Regional 1° de Octubre durante el periodo
comprendido entre Octubre de 1997 y Junio del 2002.

D) Determinar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias de los
pacientes operados de CHL, atenidos en el Hospital Regional 1° de Octubre
durante el periodo comprendido entre Octubre de 1997 y Junio del 2002.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de los expedientes clinicos de los pacientes
diagnosticados con Acalasia y tratados con CHL en el Hospital Regional “1° De
Octubre” en el periodo comprendido entre Octubre de 1997 y Junio del 2002. Las

variables estudiadas fueron: edad, sexo, indicacién quirtrgica, tiempo quirargico, tipo
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de hemifunduplicatura realizada, complicaciones transoperatorias, mortalidad
transoperatoria, dias de estancia intrahospitalaria, estenosis y reflujo postoperatorio, no
existieron criterios de eliminacion o exclusion, los resultados obtenidos se analizaron
dependiendo del tipo de datos y se presenta la informacién en graficos con valores
totales y porcentajes en forma descriptiva y se presenta un andlisis basado en

estadistica descriptiva para cada una de las variables de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de Acalasia, dentro del universo de pacientes anteriormente

descrito.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION

Debido al bajo numero de pacientes con diagnostico de Acalasia tratados en el HR 1°
de Octubre, se decidid no establecer criterios de exclusion ni de eliminacién.

ANALSIS DE LA INFORMACION

Para el analisis de los resultados se utilizaran las siguientes variables estadisticas:
frecuencias, distribuciones y valores medios, de ésta forma se determinaran los
datos estadisticos que ayudaran a comprobar la hipdtesis y establecer las
conclusiones de la investigacién. Ademas s¢ usaran las pruebas de x2 corregida y

no corregida y la prueba exacta de Fischer.
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RECURSOS HUMANOS

Para la realizacién de esta investigacidn es necesaria la participacion del personal de
archivo clinico y secretarial de la jefatura de cirugia general, para la revisién de

expedientes clinicos y hojas quirtrgicas.

RECURSOS FISICOS
Para la concentracion de la informacién, y el anélisis de datos es necesario la

utilizacion de un lapiz, 500 hojas blancas, una computadora de escritorio y una

impresora laser.
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RESULTADOS

Se estudiaron 17 expedientes clinicos de pacientes con el diagnostico de acalasia
que fueron sometidos a CHL durante el periodo comprendido gntre diciembre de
1997 a octubre del 2001, él genero femenino fue el mas afectado con el 53 % no
habiendo diferencia estadistica con el genero masculino que represento el 47 %
(Fig.1), la acalasia tiene una mayor frecuencia después de Jos 31 afios con una
mediana de 53 afios, el genero masculino presenta mayor incidencia en el genero

masculino después de los 50 afios (Fig. 2)

No. de Pacientes

S N b 0 o
1

Fem Masc

Figura 1. - Distribuci6én de pacientes con diagnostico de Acalasia segin su genero. Todos los pacientes
fueron atendidos en el servicio de cirugia general del HR 1° de Octubre.
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Figure 2. Distribucién en grupos ertarios y por genero de los pacientes con diagnostico de Acalasia,
Todos los pacientes fueron sometidos a CHL en el servicio de cirugia del HR [° de Octubre.

El tiempo de evoluciéon de disfagia preoperatorio fue variable, siendo de 12 meses
enel 17.6 %, de 24 meses en el 41.1 %, de 36 meses en el 29.4%, de 48 meses en
el5.8% y de 72 meses en el 5.8% de los pacientes tratados por acalasia en el servicio
de cirugia del HR 1° de Octubre (figura 3). El tiempo de tratamiento a base de
dilataciones esofagicas en el preoperatorio fue variable, siendo de uno a 3 meses en
el 11.7%, de 4 a 6 meses en el 29.4% y de 7 meses a dos afios en el 23.5%, el

35.2% de los pacientes atendidos no recibieron dilataciones esofagicas (Figura 4).
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No. de Pacientes
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Figure 3 Distribucién de pacientes con diagnostico de Acalasia  segin el tiempo de disfagia
preoperat, Todos los pacientes fueron sometidos a CHL en el servicio de cirugia del HR 1° de Octubre

8_
W
o
5 )
'O
3
1} 4-
=
S 2
OJ

12 24 36 48 72

Tiempo (meses)

Figure 4 Distribucién de pacientes con diagnostico de Acalasia segiin el tiempo de dilataciones

esofagicas preoperatorias, Todos los pacientes fueron sometidos a CHL en el servicio de cirugfa det HR
[° de Octubre.
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El reflujo gastroesofagico postoperatorio fue tratado con la procedimientor alternos
utilizando para tal fin a la miotomia realizdndose funduplicatura anterior en el 41% de
pacientes y funduplicatura posterior en el 59% (figura 5). Los auxiliares al diagnostico
utilizados fueron esofagograma y panendoscopia preoperatoria, asi mismo en el 71 %
de los pacientes se realizo confirmacion manométrica de Acalasia (Grafica 5). El

tiempo medio del procedimiento quirtirgico fue de 132 minutos.

15 1
W
>
c
2 10 -
O
©
o
§ 59
o
prd
O =
Anterior Posterior Sin Con
Funduplicatura Manometria

Figure 5 Procedimiento quirirgico de correccién de reflujo esofigico y confirmacién manometriea
de los pacientes con diagnostico de Acalasia, El tratamiento quirtirgico primario realiado fue la CHL

El 5.8% de los pacientes tratados con CHL se convirtié a cirugia abierta, el principal
motivo fue perforacién esofagica transoperatoria, el cual se resolvié con la realizacion
de un cierre primario esofagico y parche tipo Thall (figura 6), en el 88% de los
procedimientos laparoscopicos para el tratamiento de acalasia no se presentaron

complicaciones perioperatorias, En el 30% de procedimientos se presentaron
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complicaciones postoperatorias siendo las mas comunes la estenosis postoperatoria en
el 6% de los pacientes, esta presento buena respuesta a las dilataciones esofagicas hasta
el momento, el 24% de los pacientes del grupo de fundupli¢atura anterior (Dor)
presentaron reflujo gastroesofdgico postoperatorio importante (Figura 6), la mortatildad

con el tratacmiento por CHL de acalasia fue nulo.
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Figure 6 Distribucién de pacientes con diagnostico de Acalasia postoperados de CHL segin el
porcentaje de conversiones a cirugia abierta y complicaciones postoperatorias. Todos los pacientes
fueron sometidos a CHL en el servicio de cirugia del HR 1° de Octubre.

DISCUSION Y ANALISIS

La sospecha clinica de Acalasia debe corroborarse de manera correcta antes de
cualquier tipo de tratamiento debido a que otros trastornos pueden manifestarse de
manera semejante como son: la obstruccién maligna, en especial cuando existe

infiltracion tumoral del esfinter; reflujo gastroesofagico (RGE) con formacion de
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estenosis; espasmo esofdgico difuso y esofago en cascanueces. La enfermedad de
Chagas que afecta al eséfago es similar en todos los pardmetros diagnosticos a la
Acalasia idiopatica, por lo que deberan realizarse estudios serologicos para detectar esta
enfermedad y efectuar una busqueda intencionada de otras patologias debidas a la
accion del Tripanosoma Cruzi, como son cardiopatia chagasica, megacolon y mega
uréter. En la serie presentada, ningin enfermo se descarto en forma serologica la
etiologia chagasica por no contar con dichas pruebas. La dilatacién previa con globo no
es una contraindicacion para realizar CHL, sin embargo, cuando este procedimiento es
realizado con anterioridad provoca que la diseccidn peri esofigica y la miotomia se
tornen dificiles a causa de la retraccidn cicatrizal de la regién. La miotomia mediante
técnica de invasion minima puede efectuarse a través del térax o del abdomen. La
vision de los elementos anatdmicos a intervenir se muestran mejor durante la
laparoscopia, el abordaje por toracoscopia requiere intubacién endotraqueal con doble
luz y colapso pulmonar para lograr la exposicién del eséfago. La conversidon a
toracotomia presenta mayor morbilidad y estancia mas prolongada que la laparotomia.
La complicacion quirtrgica frecuente de esta operacidn es la perforacion de la mucosa
esofagica. Vantrapen y Janssen en una revision de la literatura, observaron que la
laceracidn inadvertida de la mucosa esofagica ocurre en el 14% de los casos (11), estos
desgarros son limpios y se pueden reparar facilmente con uno o dos puntos. En uno de
los pacientes presentados en esta serie clinica (6%) se presento esta eventualidad y se
decidié convertir a técnica abierta, resolviéndose con cierre primario y parche tipo
Thall. El porcentaje de conversién de Pellegrini fue de 10.5 debido a laceracion tnica

de la mucosa esofdgica (11).  En ocasiones se describe un neumotoérax pequeflo, que
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rara vez requiere pleurotomia y el CO2 se absorbe con rapidez (11); no se presento
esta eventualidad en nuestra serie, y la mortalidad fue de cero como en las publicadas
(8,9,10,11). En una revision de la literatura sobre cardioriiotomia hechas por
laparotomia se informo una mortalidad de 1.4% (10). El reflujo gastroesofagico (RGE)
es un problema frecuente después del a cardiomiotomia por via abdominal y contintan
siendo validas las recomendaciones de Menguy (5) en el sentido de efectuar algun tipo
de procedimiento contra esta complicacion. En la literatura se indica con claridad que
debe aiiadirse un procedimiento contra el reflujo. (2,3,4,5,6,11). Contintia en el terreno
de la discusion cual es el mejor procedimiento para la prevencién del RGE en los
pacientes que se efectia cardiomiotomia. Asi, Donahue y colaboradores (9) refieren
ausencia de obstruccion esofagica o RGE en 24 pacientes con cardiomiotomia y
funduplicatura de 360° (Floppy Nissen). Otros autores recomiendan la
hemifunplicatura anterior tipo Dor por la ventaja de ser un procedimiento que requiere
menos movilizacién del fondo gastrico, y por tanto mas facial de rehacer la unidn
gastroesofagica durante su ejecucion (2,7,11). Los partidarios de la técnica de
hemifunduplicatura posterior (Toupet), la consideran de una eficacia comprobada
contra el RGE y cuando se realiza junto con cardiomiotomia ayuda a conservar
separado los bordes (11), sin embargo, no existen estudios comparativos respecto al
mejor procedimiento antireflujo en este tipo especial de patologia. En nuestra serie
presentaron reflujo postoperatorio importante 4 pacientes (24%) del grupo con
funduplicatura anterior (Dor), y se decide a partir de ese momento realizar
hemifunduplicatura posterior, con lo que remitié el reflujo postoperatorio, por lo que

recomendamos la hemifunduplicatura posterior como procedimiento adjunto a la
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cardiomiotomia para evitar el reflujo postoperatorio. En un estudio realizado.en 129
pacientes con seguimiento por méas de 20 afios con Cardiomiotomia Heller Abierta (6),
la disfagia secundaria a miotomia insuficiente y la recurreficia por cicatrizacién
temprana peri esofdgica parece antes de los 3 afios, el RGE anormal y sus
complicaciones se hacen presentes después de los 10 afios de postoperatorio. La
vigilancia de casos de CHL realizadas de mayor duracién que se ha publicado es de
cerca de 8 afios, pero la mayoria de los informes comprenden periodos de dos a cinco
afios (11). En estos se indica el alivio de la disfagia en 91 de 100% de los pacientes
(combinacién de cerca de 100 enfermos), por lo cual serd necesario esperara reunir
grupos grandes con seguimiento a 20 afios para poder compararlos con las mejores
series de la actualidad. La experiencia acumulada muestra que el abordaje
laparoscopico ha dado resultados equivalentes a Jos obtenidos mediante cirugia abierta,
proyectandolos como un método terapéutico seguro y eficaz con las ventajas sobre
otros métodos de tratamiento; sin embargo habra que esperar un nimero mayor de

pacientes y un tiempo de evolucién mayor para evaluar los resultados a largo plazo.

CONCLUSIONES
En el presente trabajo de Cardiomiotomia Heller Laparoscépica (CHL), se revela

un bajo indice de complicaciones postoperatorias no mayores que las encontradas en

otras series en la literatura mundial, concluyendo:
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A) La base del diagnostico de Acalasia es una buena historia clinica, el
esofagograma y la manometria esofagica.

B) En este estudio, la distribucién por sexo en la Acalasia fue igual para ambos
sexos y la edad mas frecuente de presentaron fue en la quinta y sexta década de
Ja vida.

C) La Cardiomiotomia Heller Laparoscépica es una opcién adecuada, segura y
preferible a otros tipos de tratamientos médicos y quirtrgicos tradicionales para
el manejo de la Acalasia, cuando es realizada en manos experimentadas con
una cuidadosa técnica quirirgica.

D) Las lesiones por perforacion esofdgica, estenosis postoperatorias, y el indice de
conversiones a cirugia abierta en la CHL son similares a los reportados por
otras series alrededor del mundo.

E) La hemifunduplicatura posterior resultd ser significativamente superior a la
hemifunduplicatura anterior (prueva exacta de Fischer, p <0.15 y x2 no
corregida = 7.47 p<0.007, x2 corregida = 4.63, p< 0.05) como tratamiento
antireflujo adjunto a la CHL, contribuyendo a la menor morbilidad

postoperatoria.

29



BIBLIOGRAFIA

[1] Mayberry JF, Atkinson M. Studies of incident and prevalefice of Acalasia in the

Nottingham area. Q J Med 1985;56:451.

[2] Lazas DL, Wong RK. Acalasia:McNally RP, Secretos de la gastroenterologia.

Philadelphia:McGr-Hill Interamericana, 1998:32-38.

[3] O'Leary PM.Acalasia: Nyhus ML, Baker JR, Fischer EJ. EI Dominio de la

Cirugia. Philadelphia: Panamericana, 1999:1250-1259.

[4] Kadakia SC. Wong RKH: Graded pneumatic dilation using rigiflex Acalasia
dilatators in patients whit primary esophageal achalasia. Am J Gastroenferol

1992;88:34-38.

[5] Pasricha PJ. Ravich . WJ, Hendrix TR, Kalloo AN. Treatment Of Acalasia with
instraphincteric injection of boutulinum toxin. Ann Intern Med 1994; 121:590-

591.

[6] Ortiz QX, Aiello CV. Cancer de Esofago:Herrera GA, Aguilar PJ, Barrera SJ.

Manual de Oncologia INC; McGraww-Hill Interamericana, 1995: 255-257.

30



[7] Pasricha PJ, Ravich WJ, Hendrix TR, Kalloo AN: Treatment of achalasia with
instrasphincteric injection of butulinum toxin. Ann Infern Med. 1994;121:590-

o
2

691.

(8] Kadakia SC, Wong RKH: Graded pneumatic dilatation using Rigiflex achalasia
dilators in patients with primary esophageal achalasia. Am J Gastroenterol

1993:88:34-38.

[9] Eckardt VF, Aignherr C, Bernhard G: Predictors of outcome in patients with

acalasia trateated by pneumatic dilation. Gastroenterology. 1992; 103:1732-1738.

[10] Pai GP, Ellison RG, Rubin JW: Two decades of experience with modified

Heller’s myotomy for acalasia. 4nn Thorac Surg 1984:38:201-204.

[11] Aguirre RR, Castafieda CP, Valladares LM, Diaz RF. Tratamiento quirtrgico

de la Acalasia mediante laparoscopia. Cir Gen.2000;22:29-33.

31



	Portada

	Tabla de Contenido
	Texto

