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MIOTOMIA DE HELLER CON FUNDOPLICATURA

DE DOR POR LAPAROSCOPIA PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ACALASIA.

RESULTADO DE 17 ANOS DE EXPERIENCIA

RESUMEN

Objetivo: Exponer la experiencia en el manejo de la acalasia
en el Servicio de Cirugia General del Centro Médico “Dr. Rafael
Guerra Méndez”. Valencia, Venezuela.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo, descriptivo y
analitico, basado en la revision de los formatos de cirugia
laparoscopica previamente disefiados para tal fin, de los pacientes
ingresados entre el afio 1992 y 2009, con el diagndstico de
acalasia. Se evaluaron las variables sexo, edad, sintomas, tiempo de
evolucién de los sintomas, tiempo quirdrgico y complicaciones.
Los resultados se muestran en frecuencia absoluta y relativa.

Resultados: Se realizaron 27 procedimientos a predominio
del sexo masculino (55.56 %). El grupo de edad mas frecuente
fue la tercera y cuarta década (mas del 70%). La sintomatologia
mas frecuente fue disfagia, regurgitacion y dolor tordcico, pre-
sente en la mayoria de los casos. La distribucion del tiempo de
evolucién mostré la mayoria entre 3 y 9 afios (70%). El tiempo
quirdrgico promedio fue 158 minutos +/- 32.35 minutos. Hubo
2 complicaciones intraoperatorias (74 %), y complicaciones
postoperatorias menores. No hubo mortalidad. Controles pe-
riodicos. 3 pacientes (11.11 %) necesitaron dilataciones postope-
ratorias por disfagia.

Conclusién: El abordaje laparoscopico para la acalasia es un
método seguro y confiable para el tratamiento de la misma. Se
necesita mayor seguimiento para evaluacion de la técnica.
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Acalasia, miotomia de Heller, laparoscopia, fundoplicatura de
Dor.
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ABSTRACT

Objective: To expose the experience in the management of
achalasia at General Surgery Service of Centro Médico “Dr. Rafael
Guerra Méndez”. Valencia, Venezuela.

Patients and method: This is a retrospective, descriptive and
analytical study based on the review of laparoscopic surgical
records previously designed, of patients admitted between
1992 and 2009 with diagnosis of achalasia. We evaluated
gender, age, symptoms and its evolution, surgical time and
complications. The results are presented as absolute and rela-
tive frequency measurements.

Results: There were performed 27 procedures predominan-
tely on male patients ( 55,56 %). The age group more frequent
affected was between 3rd and 4th decade (more than 70 %).
In most cases, symptomatology was dysphagia, regurgitation
and thoracic pain, presented in 70 % of patients, from 3 up
to 9 years with this clinic. Average surgical time was 158 min-
utes +/- 32,35. There were 2 intraoperative complications (74
%), and minor postoperative complications. There was not mor-
tality. Three patients (11,11 %) need postoperative dilatations for
dysphagia.

Conclusion: Laparoscopic approach is a safe and reliable
method in the treatment of achalasia. A longer follow-up is
needed to evaluate this technique.

Key words
Achalasia, Heller myotomy, laparoscopy, Dor fundoplication

42



MIRO QUINTERO Y COL

Rev Venez Cir

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofdgica carac-
terizado por aperistalsia de los tercios distales del esdfago vy fal-
ta de relajacion completa del esfinter esofagico inferior (EEI), tras
la ingesta de alimentos. ">

Esto tiene como resultado el desarrollo progresivo de sinto-
mas obstructivos en respuesta a la ingesta de sélidos o eventual-
mente, liquidos. También se produce dilatacion gradual del eso-
fago, con la acumulacion de grandes cantidades de alimentos en
el esdfago toracico. ¥

Una descripcion con detalle de la historia de la enfermedad
puede encontrarse en las referencias citadas ""**

La etiologia de la acalasia atin es desconocida, sin embargo,
hay hallazgos histopatoldgicos que sugieren:

1) Drastica disminucion de células ganglionares en el
plexo mioentérico del esdfago distal.

2) Algunas pruebas recientes sugieren la pérdida selec-
tiva de los nervios inhibitorios, lo que favorece la
estimulacion opuesta del musculo liso del EEI

Todo lo expuesto siguen siendo conjeturas y sigue sin saber-
se si el origen del proceso morboso comienza en el sistema
nervioso central o de forma periférico en el plexo mioentérico
gastrointestinal.”.

Los sintomas mds frecuentes estan relacionados con la obs-
truccion progresiva, siendo la disfagia, la regurgitacion y el dolor
los mas frecuentes ©.

La pérdida de peso no supera los siete kg

A menudo la acalasia no se diagnostica sino después de
afios de sintomatologia.®

Los estudios pre-operatorios incluyen:

1) Radiologia simple del térax, donde puede observar-
se un ensanchamiento de mediastino, incluso con
nivel hidro-aéreo **”

2) Radiologia contrastada: aqui puede observarse la
dilatacion del eséfago con la estenosis distal, que
puede terminar en el llamado: “pico de péjaro” o
“punta de lapiz”.

3) Endoscopia digestiva superior: se realiza para excluir
patologia benigna o maligna que puedan simular
Acalasia. Los hallazgos endoscépicos suelen ser nor-
mal aunque algunos pacientes pueden mostrar diver-
sos grados de esofagitis vy restos alimentarios "**

4) Manometria esofdgica, se considera el patron de oro
para confirmar el diagndstico de acalasia y diferenciarla
de otras anormalidades de la motilidad esofégica. "*”
Dentro de las opciones terapéuticas se encuentran:
1) Dilatacion forzada, mediante el uso de balones
hidrostaticos o neumdticos. La tasa de recurrencia
varfa entre 20 y 40 % ¥

3) Tratamiento farmacoldgico, se han probado nume-
rosos farmacos en pacientes con acalasia, con poca

respuesta, siendo los mas usados los bloqueantes de
los canales de calcio, agonistas opidceos, dinitrato
de isosorbide, etc, pero se reserva para pacientes de
alto riesgo quirtrgico'*?

El uso de la toxina botulinica ha mostrado cierto interés, sin
embargo tiene la desventaja que debe ser periddico, amerita
intervencién endoscépica y a la larga produce tolerancia al medi-
camento."””. Ademdas aumenta la dificultad del procedimiento
quirdrgico, con mayor riesgo de perforacion de la mucosa ¥

El tratamiento de eleccion es quirtirgico, especificamente la
técnica denominada cardiomiotomia, descrita por primera vez por
Ermest Heller (1913) y perfeccionada por Groenevelt y Zaaijer. ©

Sasaki et al describen su experiencia en Japdn, con 35 casos,
evaluando fundamentalmente la respuesta con respecto al sinto-
ma dolor, asociado a la acalasia.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio, retrospectivo, descriptivo y analitico,
basado en la revision de los protocolos de laparoscopia de nues-
tros pacientes, desde el afio 1992 hasta noviembre del 2009, y
a quienes por las diferentes pruebas diagndsticas se confirmé el
diagnéstico de acalasia, y se realiza un analisis de los resultados
con la finalidad de establecer las ventajas de la cirugia minima-
mente invasiva para el tratamiento de la acalasia.

Se disend un instrumento de recoleccion de datos, que
incluyd las variables motivo de este estudio, a saber: edad, sexo,
sintomas asociados, tiempo quirtrgico, intervalo entre la apari-
cién de los sintomas y la intervencién, complicaciones y estan-
cia post-operatoria.

La rutina pre-operatoria incluyo:

1) Endoscopia digestiva superior con biopsia.

2) Radiografia contrastada de esofago, estomago y
duodeno.

3) Manometria esofégica.

4) Ecografia abdominal, para descartar patologias aso-
ciadas.

5) Rutina de laboratorio (pre-operatorio).

Dentro de los materiales se encuentra el equipo de laparos-
copia, conformado por: insuflador de alto flujo, monitores de alta
resolucién, cdmara de tres chips, instrumental badsico y avanzado
de laparoscopia, asi como las unidades de electrocauterio mono-
polar y ligasure. Ademds de computadores personales con
impresoras de inyeccién de tinta y laser, gastroscopio, asi como
material y articulos de oficina.

Técnica quirdrgica para el tratamiento laparoscépico

de la acalasia ®

Con el paciente en posicion de litotomia, se realiza neumo-
peritoneo cerrado ", en la mayorfa de los casos, salvo en los
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pacientes con cirugias previas, de hemiabdomen superior en los
cuales se realizo la técnica del neumoperitoneo abierto (5).

Se realiza panendoscopia. Diseccion del hiato esofdgico
comenzando por el lado derecho del ligamento frenoesofagico,
hacia la izquierda, hasta disecar el eséfago en su cara anterior y
laterales. Se disecan ambos pilares del diafragma, sin disecar la
parte posterior del esdfago. Se diseca el esofago distal, en un tra-
yecto, de aproximadamente 6 ¢cm hacia arriba iniciando desde la
unién eséfago-géstrica. Se extiende esta diseccion hacia la cara
anterior del estdmago.

Se realiza miotomia, comenzando en el estémago, 2,5 a 3
cm. Hacia el eséfago, en su cara anterior, aproximadamente 5-6
cm. Por encima de la union gastro-esofagica. En este tiempo hay
que tener especial cuidado de realizar la diseccién lentamente, a
fin de no lesionar la mucosa esofagica, es muy Util la separacion
roma, del plano sero-muscular, con maniobra gentil, antes de
realizar el corte con tijera, siempre cuidando la hemostasia.

A continuacion se realiza una fundoplicatura de Dor por
laparoscopia.

Es importante sefialar que en el tiempo quirtrgico de la esé-
fago-miotomia se realiza al mismo tiempo una endoscopia
digestiva superior, para corroborar la adecuada liberacion del
segmento estenosado y también probar la indemnidad de la
mucosa esofagica.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 27 procedimientos laparoscopicos
a igual nimero de pacientes, todas las operaciones fueron reali-
zadas en centros privados de la ciudad de Valencia, entre 1992
y 2009. Del total de pacientes operados, no hubo predominio
franco del sexo, (Ver cuadro No. 1), discreta mayorfa del sexo
masculino (55,56%).

La distribucion por grupos de edad, muestra que més del
70% de los casos se ubicaron entre la tercera y cuarta década de
la vida (Ver cuadro No. 2). Los sintomas pre-operatorios, estuvie-
ron presentes de forma bien manifiesta en la mayoria de los
pacientes objeto de andlisis. (Ver cuadro No. 3). La distribucion
de acuerdo al tiempo de evolucién entre la aparicion de los sin-
tomas Yy la intervencion, ubico a la mayoria de los pacientes entre
3y 9 anos. (mas del 70%, Cuadro No. 4.) El tiempo quirtrgico
minimo fue de 20 minutos, el maximo de 180 minutos, con un
promedio de 158,51 minutos, con una desviacién tipica de 32,
25 minutos.

Hubo dos complicaciones intra-operatorias, que representan
74% del total de casos, 3,70% cada una, a saber, una perforacion
esofagica, resuelta por rafia intracorpdrea por laparoscopia y otra
representada por falla técnica que ameritd tratamiento por ciru-
gia convencional (abierta). Las complicaciones post-operatorias,
estuvieron representadas por seromas de los portales (dos casos,

TABLA 1 DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO.
ACALASIA, EXPERIENCIA EN 17 ANOS.
VALENCIA. VENEZUELA 1992-2009

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIE

MASCULINO 15 5556
FEMENINO 12 44,44
TOTAL 27 100

TABLA 2 DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE EDAD,
ACALASIA, EXPERIENCIA EN 17 ANOS.
VALENCIA. VENEZUELA 1992-2009

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIE

20 - 29 2 74

30 -39 12 44,44
40 - 49 8 29,64
50-59 5 18,52
TOTAL 27 100

TABLA 3 DISTRIBUCION SEGUN SINTOMAS,
ACALASIA, EXPERIENCIA EN 17 ANOS.
VALENCIA. VENEZUELA 1992-2009

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAIE

DISFAGIA 27 100
REGURGITACION 22 81,48
DOLOR 17 62,96
PERDIDA DE PESO 22 81,48

TABLA 4 DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
DE LOS SINTOMAS, ACALASIA, EXPERIENCIA EN 17 ANOS.
VALENCIA. VENEZUELA 1992 - 2009

TIEMPO (ANOS) FRECUENCIA PORCENTAIE

< | 37
3a5 8 29,62
6a9 13 48,15

10 0 MAS 5 18,53
TOTAL 27 100

Fuente: datos del protocolo de laparoscopia.

740%) y las infecciones (un caso, 3,70%). En nuestro estudio no
se registraron decesos.

El control post-operatorio, se realizd los 10 dias, 30 dias, 2
meses, tres meses, 6 meses y un ano después del procedimien-
to. Los controles después de un aio han sido dificiles por des-
ercion de los pacientes. Mencidon importante es destacar el
hecho que tres de los pacientes (11,11%), ameritaron dilatacion
post-operatoria, por disfagia.
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DISCUSION

La acalasia, trastorno de motilidad esofagica, es de trata-
miento fundamentalmente quirargico “". El manejo de eleccién
es la miotomia de Heller, la cual ha mostrado ser una técnica
efectiva para el tratamiento de la misma."™"

Sasaki y colaboradores, en Japdn describen su experiencia
para tratamiento de la acalasia, con miotomia de Heller por lapa-
roscopia, analizando fundamentalmente la mejoria del dolor
post-operatorio, estudiando un total de 35 casos, lograron de-
saparicion del dolor en 17% de los pacientes y sélo mejoria en
39%. Concluyen que el dolor no siempre esta relacionado con
las caracteristicas del paciente ni los resultados manométricos

Snyder y colaboradores © describen que las dilataciones
neumaticas, preoperatorias, empobrecen el prondstico de la ciru-
gfa para la mejoria de la sintomatologia. En nuestro estudio,
logramos ver que en los pacientes con dilataciones previas, la
diseccién fue mucho mas laboriosa, por la fibrosis asociada.

Cowgill y colaboradores ” reportan que la miotomia puede
realizarse con pocas complicaciones. La disminucién de los sin-
tomas fue significativa, con significancia estadistica. En nuestro
estudio, las complicaciones coinciden con las reportadas en la
literatura ="

En la investigacion realizada hubo mejoria de los sintomas en
88,89% de los pacientes con seguimiento hasta de cinco anos.

Tsuboi y colaboradores, en Japdn, realizé un estudio de ana-
lisis del comportamiento post-quirtrgico en los pacientes previa-
mente dilatados, sin evidenciar diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Pizza y colaboradores en Italia ' describen una serie de 245
pacientes con miotomia de Heller y fundoplicatura de Nissen,
con resultados muy satisfactorios.

En nuestro estudio, todos los pacientes fueron tratados con
técnica antirreflujo de fundoplicatura parcial, anterior, o técnica
de Dor, pues consideramos que la técnica de Nissen, a pesar de
los resultados de Pizza, presentan mayor disfagia postoperatoria
como lo evidencian otras series revisadas ©”.

Zaninotto y colaboradores "', evidencian tasa de mejorfa en
sintomas del 97%.

Melman y colaboradores, realizan un analisis del estudio
con bario, postoperatorio precoz, no evidenciando hallazgos
estadisticamente significativos con respecto a la tolerancia oral y
un estudio calificado como anormal. "

En nuestro estudio la tolerancia oral en general fue muy
buena, sélo 1% de los pacientes mostraron disfagia significati-
va que obligd a dilataciones post-operatorias. Dentro de la expe-
riencia nacional, figura el Dr. José Gubaira y colaboradores, con
reporte de 12 casos con excelentes resultados. ?

El tratamiento por laparoscopia de la acalasia es una alter-
nativa eficaz y segura para el manejo de esta patologia, ofrecien-

do ventajas significativas con menos morbilidad, menos dolor y
menor estancia postoperatoria.
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