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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Tratamiento quirlrgico de la achalasia de esofago

en estadio avanzado”®
Esophagectomy in advanced Achalasia. Report of four cases

Drs. ALVARO DIAZ DE LIANO A.", CRISTINA ARTIEDA S.', RUBEN AGUILAR Z?,
CONCEPCION YARNOZ I.!, SHERBOURNE VIANA H.%, LORANS FERNANDEZ R.",
GREGORIO GONZALEZ A.", HECTOR ORTIZ H.'

"Unidad Esdfago-Gastrica, Servicio de Cirugia General, Hospital Virgen del Camino, Pamplona, Navarra, Espana,
2Servicio de Cirugia General, Hospital Central Instituto de Prevision Social, Asuncion, Paraguay,
SFacultad de Medicina - Clinica Quirdrgica "F" Hospital de Clinicas Montevideo Uruguay.

RESUMEN

Introduccidn: El tratamiento del estadio avanzado de la achalasia es un tema controvertido. Cuando el
esofago adopta una morfologia "sigmoidea" se ha preconizado la reseccion esofagica como tratamiento de
eleccion. A la luz de los resultados recientes publicados de la cirugia laparoscopica dicha conducta debe
ser revisada. Material y Método: Durante un periodo de 11 ahos se estudian los pacientes en estadio
avanzado, correspondientes a nuestra serie de casos operados de achalasia de esotfago, tratados con
esofagectomia. Resultados: Cuatro casos intervenidos con reseccion esofagica, plastia gastrica, y anasto-
mosis cervical. En tres casos por via transhiatal y el cuarto precis6é toracotomia. Edad promedio de los
pacientes 63 anos. Tiempo medio de duracion de la sintomatologia clinica 37,7 anos. Morbilidad: Derrame
pleural en dos casos, disfonia transitoria en dos casos, una eventracion. Tras un seguimiento medio de 66
meses todos estan actualmente asintomaticos.

PALABRAS CLAVE: Achalasia, estadio avanzado, esofagectomia, plastia gdstrica.

ABSTRACT

Esophageal excision is recommended in advanced stages of achalasia, when the esophagus acquires
a sigmoid morphology. We report four patients with achalasia aged 59, 60, 66 and 67 years (two males) that
were treated with esophagectomy, gastroplasty and cervical anastomosis. Three were operated using a
trasnhiatal approach and one required a thoracotomy. In the postoperative period, two patients had a
pleural effusion, two had transient dysphonia and one had an eventration. After a follow up ranging from two
to 11 years, all are asymptomatic.
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INTRODUCCION

La achalasia es un trastorno motor esofagico
primario de etiologia desconocida. Es una afeccion
poco frecuente con una incidencia de 0,5 a 1 por
100.000 individuos en los Estados Unidos. En es-
tadios iniciales de la enfermedad existen muchas
posibilidades terapéuticas y, entre ellas la cirugia
(miotomia de Heller) ha demostrado ser la mejor
opcion para aliviar la disfagia con muy buenos
resultados'2.

Durante mucho tiempo en los estadios muy
avanzados de la enfermedad se ha preconizado la
reseccion esofagica, pero ha existido una contro-
versia sobre el mejor substituto del esbfago. A la
mortalidad operatoria, que puede llegar a cerca del
4% en las mejores manos, hay que sumar las posi-
bles complicaciones de la intervencion y los resul-
tados nutricionales y de calidad de vida a largo
plazo. Aunque inicialmente se aconsejo el colon
como substituto, posteriormente la experiencia ob-
tenida en la cirugia oncologica ha inclinado la ba-
lanza hacia el estomago como mejor opcion®*. Pos-
teriormente, la aparicion y desarrollo de la cirugia
minimamente invasiva ha hecho replantearse al-
gunos posicionamientos en la indicacion de resec-
cion esofagica en estos estadios avanzados®. Pre-
sentamos nuestra experiencia en pacientes con
achalasia en estadio avanzado a quienes se les
realizb esofaguectomia con plastia gastrica en el
Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo
(Unidad esofago-gastrica) del Hospital Virgen del
Camino, Pamplona, Navarra, Espana.

MATERIAL Y METODO

De la serie de 45 casos de achalasia de esofa-
go intervenidos quirlrgicamente de 1996 a 2007
se estudian los 4 casos de achalasia avanzada,
tratados con esofagectomia. Todos los casos fue-
ron estudiados con endoscopia digestiva alta, es-
tudios funcionales de estfago (manometria y
pHmetria), y estudios radiograficos con contraste.
Se utilizd un endoscopio Olympus CFQ165L y se
observo el grado de dilatacion y atonia del esofa-
go, esofagitis y presencia de restos alimenticios, la
presion necesaria para atravesar el esfinter infe-
rior, asi como descartar otras patologias y
neoplasias. La manometria y pHmetria se realizo
con el sistema Medtronic Polygram 98, sonda de 4
canales y calibracion a través de perfusion de agua.
Como valores normales: PEES 70-94 mmHg, pre-
sion de ondas del cuerpo esofagico 30-160 mmHg,
relajacion 100%, y PEEI 14,3-34 mmHg. En la
pHmetria se considerd normal un indice de De
Meester hasta 14,72.
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La técnica quirlirgica consistio en una laparo-
tomia media supraumbilical, diseccion del hiato y
esofago inferior, maniobra de Kocher, preparacion
de plastia gastrica a expensas de las arterias
gastroepiploica derecha y pilorica, piloromiotomia
extramucosa, cervicotomia lateral izquierda, disec-
cion combinada cérvico-abdominal, esofagectomia,
ascenso de la plastia por el mediastino posterior, y
anastomosis esotfago-gastrica a puntos sueltos,
monoplano.

Se definidb como estadio avanzado de la enfer-
medad la presencia de un esofago muy dilatado
(por lo menos 8 cm en su diametro mayor), imagen
de esofago "sigmoideo", con angulo muy marcado
en su tercio inferior y gran dificultad de evacuacion
al estomago.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes resecados
fue de 63 anhos. El promedio de duracion de la
sintomatologia clinica fue 37,7 ahos. Todos pre-
sentaban clinica caracteristica de disfagia intensa
para solidos y liquidos, teniendo que ingerir liqui-
dos abundantes y adoptar medidas posturales com-
plejas. Comportaba una dificultad importante para
alimentarse y se acompahaba de regurgitaciones
tardias y caquexia grave y persistente. Se acompa-
haba de dolor toracico retroesternal de aparicion
frecuente en todos los casos. Los principales datos
clinicos, operatorios, de morbilidad, y seguimiento
de los 4 casos se exponen en la Tabla 1. El caso
nimero 2 habia sido intervenido quirlrgicamente
con anterioridad en otro centro hacia 13 ahos (Heller
modificado con funduplicatura tipo Dor) reapare-
ciendo la sintomatologia precozmente.

La endoscopia mostro en todos los casos un
esofago muy dilatado con abundantes restos ali-
menticios retenidos y con dificultad para pasar el
endoscopio a través del cardias. El estudio radio-
grafico contrastado permitio comprobar la enorme
dilatacion esofagica, con aspecto "sigmoideo”, y la
angulacion con "horizontalizacion" del final del eso-
fago, un transito muy lentificado y dificultad de paso
del contraste al estomago (Figura 1). La manometria
en todos los pacientes demostro ausencia de on-
das primarias en el cuerpo esofagico, sin ondas
que se propagaran secuencialmente y atravesaran
el esofago distal. Las ondas eran de baja amplitud
y aparicion simultanea. La presion intraesofagica
en reposo con frecuencia era mas alta que la intra-
gastrica en reposo. No habia relajacion o incom-
pleta del EEI durante la deglucion, con hipertonia
del mismo. La pH-metria fue negativa en los cuatro
casos.



Tratamiento quirdrgico de la

Tabla 1

achalasia de esdfago en estadio avanzado / Alvaro Diaz de Liafio A. y cols.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE PACIENTES

Caso n® 1 2 3 4

Sexo Varon Mujer Varon Mujer
Edad (anhos) 59 67 66 60
Ahos de sintomatologia 35 54 46 16
Cirugia (fecha) 27NV1/1996 3/V1/2002 2/X/2003 4/VI11/2005
Técnica E-TH E-TH E-TH E (3 campos)

Complicaciones

disfonia transitoria

derrame pleural,
fibrilacion auricular

derrame pleural,
disfonia transitoria,

ninguna

Seguimiento (ahos) 11

Clinica actual asintomatico

asintomatico

eventracion
5 4 2

asintomatico asintomatico

E: Esofagectomia; TH: Transhiatal.

Figura 1. El estudio radiografico con contraste del caso
numero 1.

En la paciente numero 4 se realizdb TAC que
evidencio una dilataciobn esofagica enorme, con
abundantes restos alimenticios (Figura 2).

En los tres primeros casos la esofagectomia
se realizd por la via transhiatal, con plastia gastrica
y anastomosis esbdfago-gastrica cervical manual.
El cuarto caso fue intervenido a través de laparo-
tomia, toracotomia y cervicotomia, con anastomo-
sis cervical manual.

El seguimiento promedio de los pacientes fue
de 66 meses estando los cuatro actualmente
asintomaticos, con buena deglucion y calidad de
vida. El paciente nUmero tres fue operado hace 2
anos para corregir una eventracion de la laparo-
tomia.

Figura 2. TAC del caso numero 4.

DISCUSION

La achalasia es una enfermedad infrecuente
de causa desconocida que cursa con denervacion
y degeneracion de las células ganglionares en la
pared muscular del esb6fago. Todas las opciones
terapéuticas intentan eliminar o aliviar los sintomas
aunque las alteraciones neuropatologicas no son
reversibles. Se han utilizado diversos tratamientos
médicos (dilataciones esofagicas, nitratos por via
oral, antagonistas del calcio, nitroglicerina, inyec-
cion de toxina botulinica) con eficacia variable. Sin
embargo, la miotomia quirtrgica, con mas del 90%
de casos con desaparicion de la sintomatologia
clinica, es considerada actualmente el tratamiento
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mas efectivo para esta enfermedad. Desde la pri-
mera descripcion de esta cirugia en 1913 por Heller,
se han realizado muchas modificaciones técnicas
de forma que en el momento presente se admite
como tratamiento de eleccion la miotomia asocia-
da a una técnica antirreflujo y la via laparoscopica?®.

En los estadios muy avanzados de la enferme-
dad o refractarios al tratamiento convencional exis-
te controversia sobre la reseccion esofagica. Hay
autores que consideran esta posibilidad necesaria
en menos del 1% de los casos de achalasia, sobre
todo si se realiza adecuadamente el tratamiento
primario. Otros, en los estadios avanzados con gran
dilatacion esofagica, atonia y megaesofago, disfa-
gia importante de larga duracion, regurgitaciones
frecuentes, episodios de neumonia y repercusion
nutricional, son partidarios de la reseccion esofagica
aduciendo el alto indice de recurrencias con la
cardiomiotomia’.

La primera cuestion es definir las caracteristi-
cas de la fase de estadio avanzado de la enferme-
dad. Para algunos grupos se debe diagnosticar en
base a datos clinicos, radiograficos y patologicos.
No obstante, no existe un criterio Unico para definir
esta fase de la enfermedad aunque la mayoria de
los autores se basan fundamentalmente en la exis-
tencia de un esofago de aspecto sigmoideo, con
gran dificultad de vaciamiento, y con un diametro
radiografico que varia como minimo de 6 a mas de
10 cm3812, Nosotros adoptamos en nuestra serie
como tamanho minimo los 8 cm de diametro.

Otra cuestion en la que existe controversia es
la substitucion del esofago resecado. Los partida-
rios de utilizar el colon argumentan los buenos
resultados funcionales a largo plazo, con cierta
recuperacion del peristaltismo y estado nutricional
aceptable®'2. Al colon se le achacan, de todas for-
mas, complicaciones tardias y tendencia a dilatar-
se y hacerse redundante, lo que puede obligar a
reintervenciones quirlrgicas complejas. Sin em-
bargo, en base fundamentalmente a la experiencia
adquirida en el tratamiento quirlrgico del cancer
de esofago con la utilizacion de la plastia gastrica
como sustitutiva, se ha ido ampliando el nUmero de
cirujanos partidarios de utilizar el estomago. Se
argumenta la buena vascularizacion del mismo,
simplicidad técnica con una Unica anastomosis a
nivel cervical, y la durabilidad de los resultados a
largo plazo. De todas formas, se comunican cifras
no despreciables de reflujo gastroesofagico al cabo
de varios ahos de la intervencion (19%), asi como
de esofago de Barrett (12% a 7 ahos)®. La indica-
cion de esta técnica para los estadios avanzados
de la achalasia se fundamenta, en gran parte, en la
experiencia de M.B. Orringer en Estados Unidos y
de los cirujanos brasilehos con el tratamiento de la
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enfermedad de Chagas*”'"'3'4_ A pesar de la agre-
sividad de la intervencion, la baja incidencia de
mortalidad y complicaciones han convertido esta
tecnica en la mas aceptada dentro de las resectivas
para tratar el estadio final de la enfermedad?s'e.

Para intentar realizar una cirugia menos agre-
siva se han publicado otras posibilidades técnicas
gue consisten en resecciones limitadas del esofa-
go distal y cardias, con anastomosis del estomago
o interposicion de segmentos cortos de colon'” 8,
Otra alternativa para el estadio avanzado son las
tecnicas con preservacion del esbfago, como la
operacion de Jekler-Lhotka modificada o la esofa-
gocardioplastia con antrectomia en Y de Roux®'2.
De todas ellas se han publicado series cortas y no
han conseguido una aceptacion muy amplia. Es
posible que las técnicas actuales de preservacion
vagal en la esofaguectomia por patologia benigna
mejoren los resultados nutricionales a largo plazo
derivados de la vagotomia'’.

En nuestra casuistica adoptamos los 8 cm mi-
nimos de diametro del esofago en el estudio
radiografico para definir a nuestros casos como
estadios avanzados (aparte del aspecto sigmoideo,
dificultad de vaciamiento, disfagia de larga dura-
cion y regurgitaciones frecuentes). La edad media
de nuestros casos avanzados es mas elevada que
la referida en otras series®®'”, y la duracion media
de los sintomas antes de la reseccion esofagica
también*. Decidimos realizar plastia gastrica de
substitucion en nuestros cuatro casos, por los bue-
nos resultados a largo plazo con esta técnica en lo
referente a habitos dietéticos y mantenimiento es-
table del peso corporal.

Sin embargo, los buenos resultados con mioto-
mia por via laparoscopica para el tratamiento de
achalasia con esofago sigmoideo comunicados por
grupos con gran experiencia en cirugia minima-
mente invasiva, hacen replantearse la indicacion
de esofaguectomia como tratamiento primario en
estos casos. En la experiencia de M.C. Patti et al,
los pacientes con esofago de aspecto sigmoideo y
diametro > de 6 cm tuvieron, con la miotomia y
funduplicatura de Dor por via laparoscopica, el mis-
mo buen resultado que en los grupos con esofago
menos dilatado>1%1°,

En conclusion, en base a lo anteriormente ex-
puesto y al riesgo de la cirugia resectiva incluso en
manos de cirujanos expertos, creemos que actual-
mente el planteamiento inicial del tratamiento de la
achalasia de esofago en el estadio mas avanzado
debe ser la miotomia por via laparoscopica con
funfuplicatura tipo Dor. La esofaguectomia queda-
ria reservada para los casos de disfagia recurrente,
no subsidiarios de nueva miotomia, o los casos
complicados. En estos casos somos partidarios de



la plastia gastrica de substitucion con anastomosis
cervical y controles endoscopicos a largo plazo.
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