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Puntos clave

@ Al desconocerse la
etiologia de la
acalasia, el tratamiento
quirdrgico es simplemente
sintomatico, dirigido a
debilitar el tono del esfinter
esoféagico inferior para
facilitar el vaciamiento
esofagico por gravedad.

Q La mayoria de autores

consideran que la
cirugia es superior a los
métodos endoscoépicos y
farmacolégicos para
debilitar de forma
controlada y permanente el
tono del esfinter esofagico
inferior en el tratamiento de
la acalasia.

Q Aungue algunos

autores consideran
que la miotomia de Heller
aislada, si se hace corta,
limitada al eséfago y sin
desestructurar la unién
gastroesofagica, es
suficiente, la mayoria se
muestra partidaria de una
miotomia larga asociada a
un procedimiento
antirreflujo.

Numerosos estudios
demuestran que el
tratamiento quirdrgico de la
acalasia puede hacerse por

via laparoscépica, sin
perder eficacia ni
seguridad respecto a la
cirugia abierta y con las
ventajas de la cirugia
minimamente invasiva.
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Tratamiento quiriargico

La acalasia de cardias es un trastorno motor
del musculo liso del es6fago, de etiologia des-
conocida, que se caracteriza por la ausencia de
peristaltismo en el cuerpo esofdgico y la inca-
pacidad del esfinter esofdgico inferior (EEI)
para relajarse en respuesta a la deglucién; am-
bas anomalias motoras determinan dilatacién
esofigica con éstasis de alimentos que produ-
cirdn la mayor parte de los sintomas y compli-
caciones de la enfermedad?.

Los objetivos terapéuticos ideales en la acalasia
son recuperar un peristaltismo normal en el cuer-
po y una relajacion eficaz del EEL Sin embargo,
en la actualidad no son abordables, ya que se des-
conoce la etiologia de la enfermedad. El tnico
tratamiento posible es sintomdtico y lo que in-
tenta es debilitar el tono del EEI para facilitar el
vaciamiento esofagico por gravedad. Este objeti-
vo se ha intentado por medios farmacolégicos?,
endoscopicos (inyeccién de toxina botulinica’ y
dilatacién forzada del cardias*) y quirtrgicos.

Ve [ ]
En qué consiste
[
el tratamiento
(] yd [
quiruargico
El procedimiento original descrito por Heller
en 1914 inclufa una miotomia doble, anterior y
posterior®. En la actualidad, se practica una
miotomia Unica longitudinal sobre la cara an-
terior del eséfago distal y del cardias. La inter-
vencién puede llevarse a cabo por via tordcica o
abdominal y la longitud de la miotomia oscila,
por lo general, entre 6 y 12 cm. Es importante
preservar la integridad del nervio vago anterior
para no provocar gastroparesia, que podria fa-
cilitar el reflujo gastroesofigico (RGE) posto-
peratorio. Para asegurar la seccién total de la
musculatura esofdgica y cardial hay que llegar
al plano de la submucosa, lo que resulta ficil en
el eséfago pero no en la vertiente géstrica, ya
que aqui la submucosa es menos laxa y la capa

Dos aspectos que deben considerarse siempre respecto

al tratamiento quiridrgico de la acalasia son:

1. Aunque solo existe un estudio prospecti-
vo aleatorizado que compare la cirugia
frente a la dilatacién forzada del cardias®, la
mayoria de autores, tanto gastroenterélogos
como cirujanos, consideran, de acuerdo con
los resultados de este estudio, que la cirugia
es claramente superior a los métodos en-
doscépicos y farmacoldgicos para debilitar
de forma controlada y permanente el tono
del EEI por lo que el tratamiento de elec-
cién en la acalasia de cardias es el trata-
miento quirdrgico, salvo en el caso de pa-
cientes con alto riesgo quirdrgico o
cirujanos sin experiencia contrastada.
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2. El tratamiento quirtrgico debilita el to-
no del EEI pero no actta sobre el peristal-
tismo del cuerpo esofdgico. Aunque algu-
nos autores comunican su recuperacién
parcial en algunos casos®’, en la mayoria
persiste la aperistalsis. De hecho, aunque la
mejoria clinica es espectacular y los pa-
cientes se muestran satisfechos con la in-
tervencion, es frecuente que necesiten in-
gerir abundante liquido durante las
comidas. Y por otra parte, aunque el trin-
sito baritado postoperatorio suele mostrar
una disminucién del calibre esofigico,
nunca se normaliza por completo.
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muscular estd fuertemente adherida a la muco-
sa, por lo que no resulta dificil producir una
microperforacién. La perforaciéon “inadverti-
da” de la mucosa es excepcional, ya que el ciru-
jano aprecia la salida de aire, saliva o jugo gds-
trico y procede a suturarla en el acto.

Aspectos
controvertidos

Longitud de la miotomia y asociacién

o no de un procedimiento antirreflujo

Existe acuerdo en cuanto al limite proximal de
la miotomia, que debe extenderse 5-6 cm por
encima del cardias. En cambio, la extensién de
la miotomia en la vertiente gistrica es controver-
tida. La mayoria de autores, dado que la causa
mis frecuente de persistencia de la disfagia tras
la cirugia es la miotomia distal incompleta, son
partidarios de extenderla 1-2 cm hacia el est6-
mago, con el fin de asegurar la supresion del
efecto barrera. Conscientes de que esta mioto-
mia puede condicionar RGE, especialmente no-
civo en estos pacientes, ya que no disponen de
un aclaramiento esofdgico normal, estos autores
asocian sistemdticamente un procedimiento an-
tirreﬂujog’w. Por el contrario, otros autores, en
clara minoria, son partidarios de practicar una
miotomia corta, limitada al es6fago, sin liberarlo
completamente, con el fin de no desestructurar
la anatomfa de la unién gastroesofigica®-%7, por
lo que no asocian sistematicamente cirugia anti-
rreflujo. No existen estudios prospectivos aleato-
rizados a este respecto.

¢Qué técnica antirreflujo debe asociarse?

Fundoplicatura total frente a parcial. Aunque
tampoco existen estudios prospectivos aleatori-
zados en este sentido, la mayoria de autores son
partidarios de la fundoplicatura parcial®!71%28-31,
ya que la total puede suponer un obstéculo ex-
cesivo para el vaciamiento de un cuerpo esofd-
gico aperistéltico, tal y como demostré Duran-
ceau en un estudio realizado a largo plazo®2.

Fundoplicatura anterior (Dor)*1%33-3% frente
a posterior (Toupet)'”18. La fundoplicatura
anterior cubre la zona miotomizada, protege
de pequefias microperforaciones inadvertidas
o tardias y puede llevarse a cabo sin liberar
completamente el eséfago abdominal. Sin
embargo, es una fundoplicatura que cubre
90° de la circunferencia esofagica, claramen-
te inferior a los 270° que se obtienen con la
fundoplicatura posterior suturando el fundus
gistrico a ambos labios de la miotomia. La
superioridad de la fundoplicatura de Toupet
sobre la de Dor para controlar el RGE se ha

puesto de manifiesto en un reciente estudio
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prospectivo aleatorizado efectuado en pa-
cientes con enfermedad por RGES3e.

Actitud ante la acalasia vigorosa

Algunos autores, cuando el dolor toricico tie-
ne gran protagonismo clinico, propusieron ex-
tender la miotomia en sentido proximal hasta
el cayado adrtico3”38, por lo que utilizan co-
mo via de abordaje la toracotomia izquierda.
En nuestra experiencia no es necesario, ya que
la miotomia estindar realizada por via abdo-
minal, en la mayoria de los casos, disminuye la
amplitud de las contracciones esofdgicas al su-
primir el efecto barrera distal3’.

Cirugia minimamente
invasiva

Desde su introduccién por Cuschieri en
1991, numerosos estudios comunican que el
tratamiento quirtirgico de la acalasia de cardias
puede hacerse por via endoscépica, sin perder
eficacia ni seguridad respecto a la cirugia abier-
ta y con las ventajas de la cirugia minimamente
invasival$23:25:2634,3541 FEgte es un hecho des-
tacable, ya que, pese a la evidente superioridad
de la cirugia respecto a los tratamientos endos-
copicos, muchos gastroenterélogos desaconse-
jan la cirugfa por su agresividad (dolor postope-
ratorio, estancia hospitalaria, baja laboral, etc.).

Debe destacarse que algunos autores, que ini-
cialmente recomendaron el abordaje toracos-
copico, han modificado su actitud y en la ac-
tualidad recomiendan el abordaje
laparoscépico*!, por obtener peores resultados
al ser técnicamente mds dificil llegar a alcan-
zar el cardias y por una mayor incidencia de
RGE postoperatorio. La mayoria de autores
recomiendan utilizar esofagoscopia intraope-
ratoria para confirmar que la seccién del car-
dias ha sido completa, al observar su apertura
y el paso sin dificultad del endoscopio al esté-
magozs’zé. Es indispensable respetar la curva
de aprendizaje que se ha cifrado en 20 proce-
dimientos*2. Por tltimo, hay que sefialar que
la mayoria de autores utilizan como procedi-
miento antirreflujo la fundoplicatura parcial
anteriorl?343541,43 probablemente porque
protege la superficie mucosa denudada de una
microperforacién tardia. En este sentido, aun-
que estos autores evitan liberar completamen-
te el eséfago abdominal y algunos asocian a la
fundoplicatura una pexia del fundus al pilar
derecho del diafragma, hacen falta estudios
con seguimientos prolongados para compro-
bar que este procedimiento antirreflujo es efi-
caz, ya que incluso con la fundoplicatura de
Toupet, el reflujo gastroesofigico patolégico

no es infrecuente a medio y largo plazo44.

Lectura rapida
v

El Unico tratamiento posible
de la acalasia es sintomatico
y tiene por objeto debilitar el
tono del EEI para facilitar el
vaciamiento esofagico por
gravedad.

La cirugia se ha mostrado
superior a los métodos
endoscopicos y
farmacoldgicos para debilitar
de forma controlada y
permanente el tono del EEI.

El tratamiento endoscépico
puede estar indicado en
pacientes con alto riesgo
quirdrgico o cuando no se
disponga de cirujanos con
experiencia contrastada.

El tratamiento quirdrgico
consiste en practicar una
miotomia unica longitudinal
sobre la cara anterior del
esofago distal y del cardias,
cuyo limite proximal debe
extenderse 5-6 cm.

La intervencion puede
hacerse por via
laparoscdpica sin que se
pierda eficacia ni seguridad
respecto a la cirugia abierta.

En el abordaje laparoscopico,
la esofagoscopia
intraoperatoria puede ser Util
para confirmar que la
seccion del cardias ha sido
completa.

La acalasia vigorosa puede
tratarse con una miotomia
estandar realizada por via
abdominal.

En acalasias muy
evolucionadas, con eséfago
sigmoideo, puede estar
indicada una reseccion
esoféagica.
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Parrilla Paricio P, Martinez de Haro
L, Ortiz A, Aguayo JL.
Achalasia of the cardia: long-
term results of
oesophagomyotomy and
posterior partial fundoplication.
Br]J Surg 1990;77:1371-4.

Se presentan los resultados

clinicos, radioldgicos,

manométricos y pH-métricos
de 48 pacientes intervenidos

mediante miotomia de Heller y

Sfundoplicatura parcial posterior
de 270° con un seguimiento
medio de 5,4 (2,8) arios. Esta
técnica se mostrd efectiva en el

92% de los casos.

Patti MG, Pellegrini CA, Horgan S,
et al. Minimally invasive surgery
for achalasia. An 8-year
experience with 168 patients.
Ann Surg 1999;230:587-94.

Se analizan los resultados
obtenidos en 145 pacientes
intervenidos mediante cirugia
minimamente invasiva

(33 por toracoscopia y 133 por
laparoscopia, ariadiendo en estos
casos una técnica antirreflujo)
con un seguimiento mediano de
28 meses. Los resultados fueron
satisfactorios en un 90% de los
casos, ) fueron mejores los
obtenidos con el abordaje
laparoscipico y con menor
incidencia de reflujo
po:topemtario. Los autores
concluyen que la miotomia de
Heller laparoscipica mds una
técnica antirreflujo deberia ser la
primera opcion terapéutica.

Chen LQ, Chughtai T, Sideris L,
Nastos D, Taillefer R, Ferraro P,
et al. Long-term effects of
myotomy and partial
fundoplication for esophageal
achalasia. Dis Esophagus
2002;15:171-9.

Se presentan los resultados a
largo plazo (mediana, 7,2
afios) de 32 pacientes sometidos
a miotomia de Heller y
fundoplicatura parcial,
mediante toracotomia
izquierda. Los datos clinicos,
radioldgicos, manométricos y
pH-métricos preoperatorios se
compararon con los resultados
obtenidos a 0-3, 3-7 y 7-16
arios. Los resultados mostraron
una mejoria de los sintomas y
del vaciamiento esofigico en
mds del 85% de los casos, que se
mantuvieron durante el
seguimiento.

Fracasos de la cirugia

La causa mds frecuente de fracaso de la cirugia
es el RGE patoldgico, aunque en la mayoria de
los pacientes el tratamiento conservador contro-
la la sintomatologia. En casos de RGE intenso,
se pueden producir complicaciones (tlcera pép-
tica, eséfago de Barrett, estenosis, etc.). Otra
causa de fracaso es la persistencia o recidiva de
la disfagia, que puede deberse a distintos meca-
nismos: miotomia distal incompleta, reaproxi-
macién de los bordes de la miotomia o creacién
de un mecanismo antirreflujo excesivo. Este ti-
po de fracaso suele requerir tratamiento quirdr-

g1co.

Reseccion esofagica
en la acalasia

En acalasias muy evolucionadas, con eséfago
sigmoideo, asi como en algunos fracasos de la
cirugfa, con estenosis esofdgicas intensas por
RGE, la mejor opcién terapéutica puede ser
una esofaguectomia transhiatal con plastia c6-
lica o géstrica cervical®.
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