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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: La miotomia de Heller por via laparoscépica es el mejor tratamiento que pode-
Recibido el 15 de agosto de 2010 mos ofertar alos pacientes con acalasia. Al no actuar sobre la causa de la enfermedad sino que
Aceptado el 1 de noviembre de 2010 Unicamente aliviamos la sintomatologia la persistencia de los sintomas puede no desaparecer.
On-line el 20 de enero de 2011 Objetivo: Analizar los resultados de nuestro grupo en el tratamiento de la acalasia por via

laparoscépica.

Palabras clave: Material y métodos: Se revisan los resultados pre y postoperatorios de una serie de 20
Acalasia pacientes intervenidos prospectivamente por via laparoscépica de acalasia durante el
Miotomia de Heller periodo comprendido entre mayo de 2003 y abril de 2010. Para ello se ha utilizado una
Laparoscopia modificacién de la escala de de gradacién progresiva de los sintomas pre y postoperatorios

descrita por Velanovich para el RGE (escala de 0-5). También se han recogido las compli-
caciones y estancia hospitalaria.
Resultados: Se ha practicado una miotomia de Heller amplia asociando un mecanismo anti-
reflujo tipo Dor en todos los casos. No se han producido perforaciones esofagicas ni
complicaciones intraoperatorias. Dos (10%) pacientes han presentado complicaciones post-
operatorias. La estancia hospitalaria ha sido de 3,11 + 2,13 dias. Tras un seguimiento medio
de 55,8 + 14,1 meses los sintomas estudiados han disminuido significativamente tras la
cirugia. Sélo 3 pacientes (15%) han presentado clinica postoperatoria de RGE. Diecinueve
pacientes (95%) refirieron estar satisfechos con el resultado de la intervencién.
Conclusiones: El tratamiento laparoscépico de la acalasia es una técnica segura, reproducible
y efectiva, que consigue un control de los sintomas de la acalasia muy satisfactorio con una
minima morbilidad.

© 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Laparoscopic treatment of achalasia: analysis of results and reflections on
the technique

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Heller myotomy using the laparoscopic approach is the best treatment that we
Achalasia can offer to patients with achalasia. On not acting on the cause of the disease, we can only
alleviate the persistence of the symptoms, but not make them disappear.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: 16255xfp@comb.es (X. Feliu).
0009-739X/$ - see front matter © 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.ciresp.2010.11.004


http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.004
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.004
mailto:16255xfp@comb.es
http://www.elsevier.es/cirugia
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2010.11.004

CIR ESP. 2011;89(2):82-86 83

Heller myotomy
Laparoscopy

Objective: To analyse the results of our group in the treatment of achalasia by laparoscopy.
Material and methods: The pre- and post-operative results are analysed of a series of 20
patients intervened prospectively by laparoscopy of achalasia during a period from May
2003 to April 2010. For this we used a modification of the grading scale of pre- and post-
operative symptoms described by Velanovich for GER (a scale from 0-5). Data on the
complications and the hospital stay were also collected.
Results: A wide Heller myotomy was performed using a Dor type antireflux mechanism.
There were no oesophageal perforations or complications during the surgery. Two (10%)
patients had postoperative complications. The mean hospital stay was 3.11 + 2.13 days.
After a mean follow up of 55.8 &+ 14.1 months, the symptoms studied had significantly
decreased after the surgery. Only 3 (15%) patients had clinical symptoms of GER after
surgery. Nineteen patients (95%) said they were satisfied with the operation.
Conclusions: The laparoscopic treatment of achalasia is a safe technique, reproducible and
effective technique, which achieves very satisfactory control of the achalasia symptoms
with a minimum of morbidity.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La acalasia es una alteracién de la motilidad esofdgica poco
frecuente, con una incidencia alrededor de un caso cada
100.000 habitantes/afio. Se caracteriza por la desaparicién de
la peristalsis del cuerpo esofagico y la ausencia de relajacién
del esfinter esofégico inferior (EEI)'™.

El sintoma mas comun es la disfagia y en menor grado la
regurgitacién y el dolor toracico.

La etiologia es desconocida y su tratamiento se basa en
intentar paliar la disfagia disminuyendo la presién del esfinter
esofagico inferior. Para ello existen diversas opciones como
son la dilatacién neumatica, la toxina botulinica o la cirugia,
bien convencional por via toracica o abdominal. En la Gltima
década se ha desarrollado y popularizado el acceso laparos-
cépico, que ha demostrado la misma efectividad que la
referida previamente con la cirugia convencional®®, afiadién-
dole las ventajas de ser una técnica minimamente invasiva,
con un porcentaje de complicaciones aceptable y buenos
resultados a largo plazo™**7~*1,

Presentamos un estudio prospectivo analizando los resul-
tados de nuestro grupo en el tratamiento de la acalasia por via
laparoscépica.

Material y métodos

Desde mayo de 2003 hasta abril de 2010 hemos intervenido
prospectivamente por via laparoscépica 20 pacientes con
acalasia

Ocho son varones y doce mujeres. La edad media es de
50,5 + 5,6 afios (rango: 21-73).

Dos pacientes (10%) presentaban patologia, enfermedad,
etc. gastroesofagica asociada: una paciente presentaba una
hernia paraesofdgica reparada durante la miotomia, aso-
ciando reduccién herniaria, cierre de pilares y fundoplicatura
anterior. En otro caso se evidencié un diverticulo esofagico en
1/3 medio que no se trato.

Cinco pacientes habian sido sometidos a dilataciones
previas. Otro paciente se traté con toxina botulinica. En 14
casos la cirugia fue el primer tratamiento.

Técnica quirtrgica

En todos los casos se ha practicado una miotomia de Heller
amplia, 8-10 cm por encima del EEl y 2 cm en la vertiente
gastrica. La dislaceracién muscular se realiza con traccién-
contratraccién y tijeras, sin usar instrumentos eléctricos a
fin de evitar la perforacién mucosa. Hemos realizado
sistematicamente una fibrogastroscopia intraoperatoria. En
todos los casos hemos asociado un mecanismo anti-reflujo
tipo Dor.

A los 12 meses de la cirugia se ha realizado a todos los
pacientes un TEGD y una fibrogastroscopia.

Para poder valorar los resultados de la cirugia, dado que no
existe ninguna escala de valoracién en acalasia, adecuamos la
descrita para el reflujo gastro-esofagico por Velanovich'?,
consistente en una escala de gradacién progresiva de los
sintomas pre y postoperatorios de 0-5 (0: nunca y 5: diversas
veces al dia) (tabla 1).

Dicho cuestionario fue contestado preoperatoriamente por
todos los pacientes. Entre enero de 2010 y abril de 2010 fueron
revisados todos los pacientes para este estudio, realizando
nuevamente el cuestionario a fin de comparar los resultados y
valorar la eficacia terapéutica de la cirugia practicada.

Resultados

La cirugia se ha completado por via laparoscépica en todos los
casos sin necesidad de conversién.

No se han producido perforaciones esofagicas ni compli-
caciones intraoperatorias. Dos pacientes (10%) han presentado

Tabla 1 - Escala de Velanovich para el RGE adaptada para

este estudio de acalasia

0 = No sintomas

1 = Sintomas leves esporadicamente

2 = Sintomas molestos pero no diariamente

3 = Sintomas molestos cada dia

4 = Los sintomas afectan las actividades diarias

5 = Los sintomas son incapacitantes. Impiden realizar las
actividades diarias
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Figura 1 - TEGD de paciente con megaesofago.

complicaciones postoperatorias. Un paciente con un gran
megaeséfago (fig. 1) presentd una neumonia postoperatoria
presumiblemente por aspiracién perianestésica. El otro
paciente presenté un hematoma en el lugar de insercién
del trocar en epigastrio izdo. que no precisé ningun trata-
miento.

La estancia hospitalaria ha sido de 3,11 + 2,13 dias (2-12).

El seguimiento ha sido de 55,8 + 14,1 meses (4-82). La
disfagia se ha controlado en todos los casos, no precisando
cirugia de rescate en ningin paciente. Era el sintoma
preoperatorio mas intenso con 4,15 puntos y, en el segui-
miento postoperatorio, su presencia es inferior a otros
sintomas con un valor de 0,31 (tabla 2).

La regurgitaciéon y la pirosis presentan un comportamiento
muy similar. Preoperatoriamente presentaban valores inferio-
res a 2 puntos y han disminuido significativamente después de
la cirugia por debajo de 1 punto, si bien la pirosis es el sintoma

Tabla 2 - Resultados obtenidos aplicando la escala de

Velanovich en el pre y postoperatorio

Preop Postop
Disfagia 4,15+ 0,38 0,31+ 0,63 p < 0,001
Regurgitacién 1,92 + 1,12 0,46 + 0,88 p < 0,001
Pirosis 1,62 4+ 0,96 0,85+ 0,9 p = 0,045
Dolor toracico 2,46 + 0,88 0,77 +£0,93 p < 0,001

residual mas frecuente detectado postoperatoriamente. Uni-
camente 3 pacientes (15%) han presentado clinica postope-
ratoria de RGE. En una paciente no se han evidenciado signos
endoscépicos de esofagitis y la phmetria ha sido negativa, si
bien la clinica se controla con Omeprazol. En los otros 2 casos se
ha confirmado la presencia de RGE. Uno de ellos es el paciente
con megaeséfago y complicaciones respiratorias postoperato-
rias que presentd una esofagitis erosiva y en otra paciente se
objetivé una esofagitis grado I. Ambos casos han mejorado con
inhibidores de la bomba de protones.

El dolor toracico también mejora significativamente tras la
miotomia de 2,46 puntos a 0,77. A pesar de ser de poca
intensidad, llama la atencién que 11 de los 20 pacientes lo
refieren ocasionalmente en el postoperatorio.

Diecinueve pacientes (95%) refirieron estar satisfechos con
el resultado de la intervencién.

Discusion

El tratamiento de la acalasia no se realiza sobre la causa de la
enfermedad sino que Unicamente pretende disminuir la
presién del esfinter esofagico inferior y favorecer el paso del
bolo digestivo a nivel eséfago-gastrico. Se trata, inicamente,
de aliviar la sintomatologia™®.

¢Cudl es el tratamiento ideal? Se ha escrito mucho sobre
elloy, en teoria, seria aquel capaz de disminuir la obstrucciéon
del EII de forma efectiva, duradera y con la menor morbilidad
posible’™®. Se ha demostrado que el tratamiento farmacolégico
con inhibidores del calcio y toxina botulinica es menos
efectivo que la dilatacién endoscdpica, estando indicados
Unicamente en pacientes pluripatolégicos no tributarios de
tratamientos més invasivos™**3,

La dilatacién endoscépica es un procedimiento rapido, que
puede realizarse ambulatoriamente, menos doloroso y mas
barato que la cirugia y facilmente repetible. En su contra,
puede producirse una complicacién grave como es la
perforacién esofdgica, descrita entre un 1-10% de casos y,
en pacientes jévenes, es inefectiva en alrededor del 25% de
casos™?,

¢La cirugia es el tratamiento ideal de la acalasia?
Presumiblemente si, ya que se ha demostrado que la miotomia
de Heller proporciona el alivio més favorable y duradero de los
sintomas, alrededor del 85-94% a los 10 afios, mientras la
dilatacién endoscépica y la miotomia por toracotomia pierden
su eficacia con el paso del tiempo?®'3,

En cuanto al acceso laparoscépico presenta ventajas sobre
el laparotémico en cuanto es menos agresivo, reduciendo el
dolor, tiempo de incapacidad y complicaciones postoperato-
rias, la estancia hospitalaria y, ademads, ofrece una mejor
visién de la seccidén de las fibras musculares. Por todo ello, la
mayoria de autores consideran actualmente la miotomia de
Heller por via laparoscépica el método de eleccién en el
tratamiento de la acalasia®**7~ 01416,

Al ser un procedimiento quirtrgico poco prevalente existe
gran controversia respecto a detalles técnicos como asociar un
mecanismo antirreflujo, el uso de instrumentos eléctricos en
la miotomia, la longitud de esta y el uso de endoscopia
intraoperatoria. No existe evidencia cientifica sobre ello pero si
abundante bibliografia.
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¢Es necesario afadir un procedimiento antirreflujo?
Parece claro que la miotomia puede generar un RGE y que
estos pacientes se debaten en la dualidad de presentar
acalasia o RGE. Para complicarlo atin mas, sabemos que mas
del 10% de acalasias se acompaifian de patologia es6fago-
gastrica concomitante como la hernia hiatal paraesofagica o
diverticulos esofagicos que plantean dudas de si la clinica es
debida a una u otra patologia'’. Por otro lado, algunos autores
creen que puede practicarse una correcta miotomia sin
ocasionar RGEy quela fundoplicatura reduce la efectividad de
la miotomia, aumentando el tiempo quirtrgico y el riesgo de
complicaciones como la disfagia>*'®. Lyass et al'®, en un
meta-analisis comparando miotomia con y sin mecanismo
antirreflujo, no objetivan diferencias significativas entre
ambas en cuanto a incidencia de RGE postoperatorio, que
se sitia alrededor del 10%.

Otra controversia es qué tipo de fundoplicatura realizar.
Algunos expertos en acalasia®®'*?° son partidarios de realizar
una técnica anterior tipo Dor, preservando el mecanismo
anatémico antirreflujo posterior y, cubriendo el area de la
miotomia lo cual también seria 1til en caso de perforacién
esofagica inadvertida. Otros autores de reconocido prestigio
como Millat®, Pellegrini®® y, en nuestro pais, el grupo de la
Arrixaca® prefieren una fundoplicatura posterior tipo Toupet,
fijada a los bordes de la miotomia, que ayuda a mantenerla
abierta. Balaji et al'!, en un estudio multicéntrico comparando
diferentes fundoplicaturas, objetivaron que la anterior tipo
Dor presentaba significativamente menor persistencia de
pirosis (24% vs 42%) y disfagia postoperatoria (4 vs 22%) que
el Toupet.

Nosotros hemos practicado sistematicamente una fundo-
plicatura anterior y sé6lo en 2 casos (10%) hemos evidenciado
RGE en el control endoscépico postoperatorio de nuestros
pacientes.

¢Cudl es la longitud adecuada de la miotomia? La distancia
de la miotomia proximal es controvertida, entre 5-10 cm por
encima de la unién eséfago-géstrica. Millat® aconseja ade-
cuarla en funcién de la sintomatologia. Asi, cuando el signo
preponderante es la disfagia no es necesario superar los 5 cm
para conseguir una abertura satisfactoria del EEI, mientras
cuando el dolor toracico estd muy presente en el preoperatorio
es partidario de prolongar la miotomia tan alta como sea
posible. Mas de la mitad de nuestros pacientes refirieron,
aunque de forma ocasional, dolor toracico postoperatorio.
Probablemente hubiéramos tenido que prolongar craneal-
mente la miotomia en aquellos pacientes que referian dolor
preoperatorio.

Distalmente se recomienda prolongarla 1-3 cm por debajo
del EEI siendo necesario dividir las fibras musculares oblicuas
del estémago, ya que una miotomia incompleta o la fibrosis en
lavertiente gastrica son la causa principal de recidiva precoz**%.
Afin de asegurar una correcta miotomia preferimos, aligual que
Cowgill et al®, realizar sistematicamente una endoscopia
intraoperatoria que verifique la abertura del EEI y el correcto
paso al interior del estémago, visualizando por transilumina-
cién el segmento miotomizado y pudiendo detectar la persis-
tencia de fibras musculares, calibrar la longitud de la miotomia
y descartar perforaciones inadvertidas.

Otro elemento de discusién es con qué instrumentos se
realiza la miotomia. Nosotros somos partidarios, al igual que

Millat®, de dislacerar la musculatura esofagica sin instrumen-
tal eléctrico a fin de minimizar el riesgo de perforacién. Sin
embargo, otros autores prefieren disecar con gancho electro-
coagulador y no han referido una mayor morbilidad**&%%*,

¢Cémo valorarla efectividad de la miotomia laparoscépica?
La acalasia es una enfermedad poco prevalente en la que no
existen estudios aleatorizados que clarifiquen la mayoria de
las cuestiones aqui expuestas. Ademds, como refiere Robert
et al'®, los pacientes asintomaticos son reacios a someterse a
controles endoscépicos postoperatorios. Los estudios de
calidad de vida especificos para esta patologia tampoco son
concluyentes® y la mayoria de series inicamente valoran el
control de los sintomas, considerando como éxito de la técnica
una remisién de la disfagia superior al 90% y un RGE
postoperatorio alrededor del 10% a corto-medio plazo. Sin
embargo, tenemos que tener presentes los resultados a largo
plazo publicados por grupos expertos en cirugia abierta®®, que
refieren una pérdida de efectividad de la miotomia con el paso
del tiempo y cifran el éxito de la cirugia en un 75% a los 15 afios
de la intervencién.

Nuestros resultados en el control de los sintomas son muy
similares a los publicados en nuestro pais por Trias y
Targarona’ y, més recientemente, por Cowgill et al® que en
una amplia serie de 337 pacientes refieren estar satisfechos
con el resultado de la intervencién un 92% de casos,
reportando una disminucién postoperatoria significativa de
los sintomas, siendo la pirosis el sintoma postoperatorio
residual mas comun, por encima de la disfagia, al igual que
presenta nuestro estudio.

La miotomia laparoscépica de Heller es una técnica segura,
reproducible y efectiva, que consigue un control de los
sintomas de la acalasia muy satisfactorio con una minima
morbilidad. Por ello, consideramos que es el tratamiento de
eleccién en esta enfermedad.
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