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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tratamiento quirurgico de la acalasia esofagica.
Experiencia en 328 pacientes®

Drs. ATTILA CSENDES J., ITALO BRAGHETTO M.!, PATRICIO BURDILES P.},
OWEN KORN B.!, Int. JUAN E. SALAS F.

! Departamento de Cirugia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
2 Interno Facultad de Medicina Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Surgical treatment of achalasia. Experience in 328 patients

Background: Patients with achalasia may require surgical treatment. Aim: To assess postoperative
evolution, complications and mortality after surgical treatment of achalasia. Material and Methods: Analy-
sis of 328 patients aged 13 to 80 years (51% females) with achalasia, operated in a period of 40 years. Open
surgery was used in 165 patients and a laparoscopic modality (starting in 1994) in 163. Results: Patients
subjected to open or laparoscopic surgery had similar demographic and manometric features. Mucosal injury
during myotomy occurred in 20 (12%) and 10 (6%) of patients subjected to open or laparoscopic surgery,
respectively (p < 0.05). Four patients operated using a laparoscopic approach had to be converted to open
surgery. Two patients operated using an open approach had a postoperative leak. One patient had an abscess
and one a hemoperitoneum. Conclusions: The surgical approach of choice for achalasia is laparoscopic, with
a low incidence of complications.

Key words: Achalasia, laparoscopic surgery, mucosal injury.

Resumen

Objetivos: Evaluar la evolucion postoperatoria inmediata y morbimortalidad en 328 pacientes con
acalasia sometidos a tratamiento quirurgico en un periodo de 40 afios. Material y Método: Se analizan 328
pacientes con acalasia, sometidos a abordaje laparotémico en 165 pacientes y laparoscopico en 163 pacientes,
evaluando la morbilidad y mortalidad postoperatoria exclusivamente. Se aplicd el mismo protocolo quirtirgico
en ambos grupos, variando solo en la via de acceso abdominal. Resultados: Ambos grupos son enteramente
comparables tanto en edad, distribucion por género, sintomas, duracion de sintomas y estudio manométrico.
Hubo significativamente mas apertura de la mucosa esofagica durante cirugia laparoscépica comparada con la
via laparotémica. Hubo 2 pacientes con filtracion postoperatoria con cirugia laparotomica y 1 hemoperitoneo
después de abordaje laparoscdpico. No hubo mortalidad operatoria. Conclusién: El abordaje laparoscopico
es la técnica de eleccion en la actualidad en pacientes con acalasia, con una muy baja morbilidad.

Palabras clave: Acalasia, tratamiento quirdrgico, laparoscopia.

*Recibido el 18 de abril de 2011 y aceptado para publicacion el 28 de junio de 2011.
Correspondencia: Dr. Attila Csendes J.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ACALASIA ESOFAGICA. EXPERIENCIA EN 328 PACIENTES

Introduccion

La acalasia del es6fago es un trastorno motor
primario de la musculatura lisa esofagica, carac-
terizado por la presencia de un esfinter esofagico
inferior hipertensivo con relajacion incompleta, con
aperistalsis del es6fago toracico y presion intraesofa-
gica positival”. La etiologia es desconocida, aunque
causas virales y enfermedades autoinmunes se han
postulado*’. Los estudios histologicos muestran
una destruccion casi completa o total de las células
ganglionares del plexo mientérico de Auerbach®.

Las caracteristicas clinicas y los resultados ale-
jados, tanto de la dilatacion pneumatica como del
tratamiento quirurgico, han sido extensamente pu-
blicados™!’. En un estudio reciente hemos analizado
la evolucion hasta 30 afios después de la cirugia en
un grupo de 64 pacientes'!, sometidos a evaluacion
subjetiva (sintomas) y objetiva (endoscopia, histolo-
gia, manometria y pH 24 hrs).

El objetivo del presente estudio fue analizar la
evolucién postoperatoria de un grupo similar de
pacientes sometidos a cirugia laparotomica y lapa-
roscopica, en un periodo de 40 afios, analizando los
detalles quirargicos que hemos aprendido con el
manejo de estos pacientes.

Material y Método

Pacientes estudiados

El grupo comprende un total de 328 pacientes
con acalasia esofagica, divididos en 2 grupos segiin
el abordaje quirtrgico: 165 pacientes sometidos a
cirugia abierta o laparotomica y 163 pacientes some-
tidos a cirugia laparoscopica. Este ultimo abordaje
comenzo6 en 1994 y desde 2002 ha sido la opcion
exclusiva.

Se excluyeron 6 pacientes sometidos a esofa-
guectomia por acalasia grado IV y 4 pacientes con
diverticulos epifrénicos gigantes asociados.

Estudio preoperatorio
Los detalles de la completa evaluacién preope-
ratoria han sido reportados en detalle en numerosos
articulos previos*!!. Se realizan rutinariamente los
siguientes examenes:
a. Serologia de Chagas.
b. Estudio radiolégico de es6fago, estbmago y duo-
deno, analizando los siguientes detalles'?:
1. Dilatacion esofago tercio medio medida en mm.
2. Estenosis cardial medido de mm.
3. Vaciamiento esofagico hacia el estdbmago.
4. Presencia o ausencia de la camara de aire
gastrica.
c. Endoscopia digestiva alta, evaluando la mucosa
esofagica, gastrica y duodenal.
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d. Manometria esofagica, analizando principalmente
2 aspectos:

1. Caracteristicas del esfinter esofagico inferior
en cuanto a presion de reposo, largo total y %
de relajacion con la deglucion.

2. Ondas de esofago distal, analizando amplitud,
peristalsis y presion intraesofagica.

Técnica quirurgica
Tanto por via laparotdmica como laparoscépica,

se ha aplicado el mismo protocolo de tratamiento,

introduciendo pequefias variaciones de acuerdo a la
experiencia adquirida.

El protocolo de tratamiento quirtrgico actual,
corresponde a los siguientes pasos fundamentales.
a. Diseccion de la unién gastroesofagica, seccio-

nando los primeros 3 6 4 vasos cortos a nivel del

fondo gastrico.

b. Esofagomiotomia de 6 a 7 cm de largo a nivel
esofagico y 15 a 20 mm a nivel gastrico.

c. Realizacion de una fundoplicatura parcial anterior
de 180° o parche de Dor con sutura absorbible, ya
sea a puntos continuos o separados.

d. Fundofrenopexia anterior al pilar derecho del
diafragma.

Evolucion postoperatoria

El manejo después de la cirugia consiste en régi-
men 0 el ler dia postoperatorio. Si no ha ocurrido
apertura de la mucosa esofagica, el 2° dia comienza
una alimentacion hidrica para ver tolerancia, con alta
al 3° ¢ 4° dia con régimen licuado por un mes. Si ha
ocurrido apertura de la mucosa esofagica, el régimen
0 se extiende hasta las 72 horas postoperatorias,
momento en el cual se realiza un control radiologico
con Sulfato de Bario liquido, con el unico objetivo
de comprobar si hay filtracion o no de la sutura. Si el
examen demuestra impermeabilidad, comienza con
régimen liquido y alta al 5° dia con régimen licuado
por un mes.

Control postoperatorio
Los pacientes son sometidos a un control clinico

periodico y a los siguientes examenes:

a. Estudio radiologico al mes de operado, evaluando
el diametro interno del eséfago toracico y del
esfinter esofagico inferior.

b. Estudio manométrico al afio de operado y después
cada 5 afios.

c¢. Evaluacion endoscdpica al ano y después cada 5
afios.

Calculos estadisticos

Para el analisis de los datos, se usa el promedio y
desviacion estandar. Para la determinacion de signi-
ficacion estadistica se usé el Test de Fisher y el y?,
tomando un p < 0,05 como significativo.
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Resultados

La Tabla 1 muestra las principales carac-
teristicas clinicas de los pacientes con aca-
lasia esofagica, separados segun el abordaje
laparotomico o laparoscopico. El abordaje
laparotémico comenzd en mayo de 1970
y termind en diciembre de 2002. La ciru-
gia laparoscopica comenzo6 en octubre de
1994 y ha continuado hasta la actualidad.
Se aprecia que la distribucién por género
es igual entre mujeres y hombres. La edad
promedio es de un adulto joven entre 40 a
45 afos, con sintomas entre 4 a 6 afios de
evolucion. Los sintomas mds frecuentes son
la disfagia de tipo intermitente, lentamente
progresiva y de larga evolucién, con una
baja de peso promedio entre 6 a 9 kg. Otros
sintomas son la presencia de pirosis y pseu-
do regurgitacion. El test de Chagas salio
(+) en un 4,5% de los pacientes (15 casos).

La Tabla 2 muestra las principales carac-
teristicas manométricas de ambos grupos.
Todos los pacientes presentaban relajacion
incompleta del esfinter esofagico inferior,
mientras que un 90% tenia un esfinter hi-
pertensivo.

El 100% de los pacientes presentaba
aperistalsis existiendo una acalasia vigo-
rosa (ondas mayores a 37 mmHg) en 46
pacientes (14%).

La Tabla 3 detalla las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias. Como
complicacion intraoperatoria observamos
la apertura de la mucosa esofagica durante
la esofagomiotomia, la que fue significa-
tivamente mas frecuente con el abordaje
laparoscopico y que fue la causa de la con-
version en 3 de los 4 pacientes sometidos
a cirugia laparoscopica. La otra causa de
conversion fue la existencia de numerosas
adherencias. Hubo 2 pacientes con filtracion
postoperatoria después de abordaje laparotd-
mico (en el afo 1973 y en 1983) que requirid
reoperacion y sutura. Hubo 1 paciente con un
absceso subfrénico drenado, sin poder com-
probar filtracion. En el grupo laparoscopico
la tnica complicacion postoperatoria fue un
hemoperitoneo, que requirio reoperacion.

No ha habido mortalidad operatoria y
los dias de hospitalizacion fueron similares.

Discusion

Los resultados del presente estudio su-
gieren en primer lugar que aplicando un es-
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas

Grupo Grupo
laparotéomico laparoscépico
n =165 n =163
1. Género
Femenino 51% 47,4% p
Masculino 49% 52,3% n.s.
2. Edad promedio 42,1 +£13 438+ 15 n.s.
(13-80) (14-76)
3. Sintomas
Disfagia 165 (100%) 160 (98%)
Piroris 89 (54%) 67 (41%)
Pseudo-regurgitacion 124 (75%) 105 (64%)
Baja de peso promedio 6,5+8 9,5+9 n.s.
Duracion sintomas (afos) 6,0 3.8
n.s. = no significativo.
Tabla 2. Caracteristicas manométricas del esfinter
esofagico inferior y del eséfago toracico
Grupo Grupo P
laparotomico laparoscopico
n =165 n=163
Presion de reposo
EEI (mmHg) 372+ 16 33,5+15 n.s
% relajacion del esfinter 60+ 19 55+ 16 n.s
Amplitud ondas esofago 19,4 + 15 20,0 + 16 n.s
% peristalsis 0 0
n.s. = no significativo. EEI: Esfinter esofagico inferior.
Tabla 3. Complicaciones intra y postoperatorias
Grupo Grupo
laparotomico  laparoscopico
n =165 n =163
1. Apertura de la mucosa 10 (6,0%) 20 (12,3%)
p <0,05
2. Conversion -- 4 (2,4%)
3. Filtracion postoperatoria 2 (1,2%)* 0
4. Absceso postoperatorio 1 (0,6%) 0
5. Hemoperitoneo 0 1 (0,6%)*
6. Mortalidad 0 0
7. Dias hospitalizacion 5,5+2,0 4,5+20

*reoperado.
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tricto protocolo de estudio y tratamiento quirdrgico,
los resultados de la cirugia en acalasia del es6fago
son muy buenos. En segundo lugar que el abordaje
laparoscopico puede y debe reproducir los detalles
del abordaje laparotémico y actualmente es la via de
abordaje de eleccion, dado las ventajas de la cirugia
laparoscopica. Con la dedicaciéon por un especial
interés y el establecimiento de un estricto protocolo
quirurgico, hemos aprendido los siguientes detalles
en la atencion de 328 pacientes con acalasia esofa-
gica atendidos durante un periodo de 40 anos, que es
casi el periodo quirargico de un cirujano:

1. Ubicacion de la Esofagomiotomia: Heller, en
191315, introdujo la cirugia moderna de la acalasia,
realizando una esofagomiotomia anterior y posterior,
con lo que aliviaba la sintomatologia, pero se produ-
jo un reflujo gastroesofagico permanente.

Este hecho influy6 a que Zaaijer en 1923, pro-
pusiera realizar una esofagomiotomia anterior, que
es la técnica que actualmente se realiza en todo el
mundo. Lamentablemente todavia se cita erronea-
mente en muchas publicaciones, que se emplea la
técnica de Heller, cuando en realidad se efectud la
técnica de Zaaijer. Sin embargo, se introdujo en afios
recientes una duda respecto a la exacta ubicacion de
esta seccion anterior. Nuestro grupo liderado por
O. Korn®, planted que si esta seccion estaba a la
derecha del es6fago, solo se seccionaban las fibras
“clasps” del esfinter que son semicirculares, dejando
intactas las fibras oblicuas y por lo tanto, persistien-
do un esfinter hipertensivo. Si por el contrario se
secciona hacia el borde izquierdo, se seccionan las
fibras oblicuas, pudiendo desarrollar un importante
reflujo gastroesofagico posterior. Por lo tanto, no
existiendo aun evidencias cientificas contundentes,
pero basados empiricamente en los buenos resulta-
dos a largo plazo con esta técnica'!, como una alter-
nativa propusimos seccionar las fibras en la porcion
media de la cara anterior.

2. Largo de la Esofagomiotomia: El esfinter
esofagico inferior tiene un largo total enteramente
similar a los sujetos normales, es decir, de 4 cm de
largo'>*!1. Por lo tanto, tedricamente bastaria una
seccion de 4 cm. Sin embargo, en forma empirica,
hemos realizado una seccién de 6 cm de largo en el
esofago distal, lo que ha permitido que la presion
del esfinter esofagico inferior disminuya desde un
promedio de 35 mmHg, a una presion promedio de
10 mmHg, que se mantiene, en el seguimiento ma-
nométrico, hasta 30 afios después de la cirugia'®!.
Por lo tanto, la presion esfinteriana no se recupera.
No encontramos sin embargo, justificacion para una
seccion de 10 a 12 ecm, como han propuesto algunos
autores, ya que no tiene efecto sobre la presion
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esfinteriana y no hay espasmo difuso en el esofago,
que es la unica circunstancia para una miotomia
extendida.

3. Largo de la miotomia gastrica: Jara en 1979,
demostrd en un seguimiento alejado de pacientes con
acalasia operada, que la seccion de mas de 2 cm ha-
cia el estomago producia un reflujo gastroesofagico
en el 100% de los casos. Esto se debe a una completa
seccion de las fibras oblicuas del esfinter gastroeso-
fagico. Por esto es que hemos utilizado solo una
seccion de 15 a 26 mm hacia el lado gastrico, com-
probando que el esfinter esofagico inferior mantiene
una presion de reposo de 10 mmHg hasta 30 afios
después de la cirugia''. Sin embargo, hay autores im-
portantes, como el grupo de Pellegrini'’, que realizan
una miotomia géstrica de 30 mm, haciendo ademas
una plicatura de Toupet de 270°, demostrando en su
estudio que la seccion de 30 mm hacia el estomago
produjo un esfinter esofagico significativamente me-
nor (9,5 v 15,8 mmHg) comparado con la seccion de
15 mm. Sin embargo, llama la atenciéon que nuestros
extensos estudios han mostrado que con la seccion
gastrica de 15 a 20 mm, la presion del esfinter infe-
rior baja a 10 mmHg, por debajo de los 15,8 mmHg
que estos autores reportaron. Ademas, sefialan que
el reflujo acido patologico ocurrid en el 32% de los
pacientes con miotomia estandar versus 54% con
miotomia extendida. Nuestra recomendacién es no
sobrepasar los 20 mm de seccién géstrica.

4. Apertura de la mucosa esofigica durante
la seccion muscular: El objetivo de la cirugia es
seccionar las fibras longitudinales externas y las cir-
culares internas, separandolos de la mucosa para no
producir una apertura. Sin embargo, la observacion
de una apertura de la mucosa, evidenciada por la in-
mediata aparicion de saliva en el campo operatorio,
se puede producir en 2 circunstancias:

a. Laceracion de la mucosa por la diseccion habitual
y/o empleo de electro bisturi, que puede quemar
la mucosa.

b. Paciente con tratamiento previo, ya sea dilatacion
pneumatica o Botox. Se ha demostrado que tra-
tamientos previos elevan el riesgo de perforacion
o laceracion de la mucosa esofagica'®!”®. La in-
yeccion de Botox produce una marcada reaccion
fibrosa en la union gastroesofagica??!, que lleva
a una mayor dificultad en la diseccién de los
diferentes planos. Por otra parte, la dilatacion
forzada produce hematoma y fibrosis en la union
gastroesofagica®>??, provocando también una
cirugia mas dificultosa.

En caso de apertura de la mucosa sin fibrosis en
la pared esofagica, basta la simple sutura con Byosin
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4/0 y el agregado de una plicatura parcial tipo Dor.
Si existe fibrosis importante, recomendamos conver-
tir al paciente (lo que hicimos en 3 casos), realizar
una completa apertura hasta la mucosa, que estd
firmemente adherida a la musculatura y efectuar el
parche de Thal, que es similar a la plicatura de Dor.

5. Agregado de cirugia antireflujo: Este es un
hecho que ha sido motivo de controversia por dé-
cadas. Nosotros hemos practicado de rutina desde
el inicio de nuestro protocolo la realizacion de una
fundoplicatura parcial anterior de Dor, que en reali-
dad tiene 3 objetivos:

a. Asegurar la impermeabilidad de la sutura de la
mucosa esofagica en caso de apertura accidental.

b. Mantener los bordes de seccion musculares sepa-
rados, evitando una aproximacion de ellos.

¢. Producir un mecanismo antireflujo.

En nuestro estudio prospectivo y randomizado®!?,
un 19% de los pacientes tenia reflujo acido a los
5 afios de operado. En el control alejado hasta 30
afios!!, se aprecio un aumento de reflujo acido pato-
légico con los afios de seguimiento.

(Por qué este reflujo? Porque por una parte se
mantiene una aperistalsis del es6fago con un clea-
rance esofagico muy retardado, y por otra parte, la
seccion del esfinter esofagico inferior hace descen-
der la presion desde 35 a 10 mmHg, condicion ideal
para la produccion de reflujo acido patoldgico!*.
Un reciente estudio prospectivo y aleatorizado®,
demostrd que la miotomia sola produce un reflujo
patologico medido con pHmetria de 24 hrs en 47%
de los pacientes, mientras que el agregado de la
plicatura de Dor disminuye este reflujo a s6lo 9,1%
(p <0,001).

El tipo de cirugia antireflujo, también ha sido
controversial. La mayoria de los autores recomienda
emplear una plicatura parcial de Dor, al igual que
nosotros. Sin embargo, algunos recomendaron una
plicatura tipo Toupet!’, con resultados similares. La
fundoplicatura de Nissen no debe emplearse, ya que
por su alta eficacia puede producir un fenémeno obs-
tructivo y agravar la disfagia, en vez de mejorarla,
en especial en un esofago aperistaltico.

6. Uso del abordaje laparoscopico: Este es el
procedimiento de eleccion en la actualidad y es la
que nosotros usamos rutinariamente desde 2002,
aunque la comenzamos en 199422, Todas las evi-
dencias indican que es superior al abordaje laparo-
tomico en cuanto a menor dolor, menos ileo y recu-
peracion mas rapida>?. Lo importante es reproducir
exactamente los resultados de la via laparotomica.
En el presente estudio, comparando un niimero simi-
lar de pacientes operados por ambas vias, se aprecia
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que el abordaje laparoscdpico tiene una mejor, aun-
que no significativa, evolucion postoperatoria.

7. Conclusiones: Ain cuando no es el propésito
del presente estudio, vale la pena comentar que con
la técnica descrita hemos realizado estudios a largo
plazo (hasta 32 afios después de la cirugia) que
han sido publicados en extenso!!. Basicamente la
disfagia se resuelve en el 95% de los pacientes, atin
cuando ocurre disfagia ocasional frente a la ingesta
de solidos. La recurrencia observada, por miotomia
incompleta, es solo de 1,5%; el sindrome de reflujo
gastroesofagico ocurre en promedio en un 25% de
los pacientes, aumentando progresivamente con el
seguimiento a largo plazo de los pacientes, al eva-
luarlos en forma objetiva con estudios endoscopicos,
histologicos, manométricos y pH de 24 hrs.

En resumen, la cirugia de la acalasia es un proce-
dimiento muy reglado, preciso y eficiente si se reali-
zan las etapas quirurgicas bien planificadas que son:
a. Cirugia por via laparoscopica.

b. Diseccidn de la unidon gastroesofagica, resecando
la grasa periesofagica.

c. Seccion de 3 a 4 vasos cortos proximales para
lograr una plicatura no tensa.

d. Esofagomiotomia de 6 cms y miotomia géstrica
de 15 a 20 mm de extension.

e. Realizar una plicatura parcial anterior de Dor.
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