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Editorial

Dr. Juan Miguel Abdo Francis

Presidente

Mesa Directiva 2007

Asociacion Mexicana de Gastroenterologia

La Asociacién Mexicana de Gastroenterologia tiene entre sus objetivos funda-
mentales difundir los conocimientos y fomentar el desarrollo de la gastroentero-
logia en nuestro pais.

Comprometidos con este objetivo, la Mesa Directiva 2007 pone a disposicion
de todos sus asociados las Clinicas de Gastroenterologia de México como resul-
tado del trabajo de un grupo de expertos gastroenterélogos quienes han aportado
su experiencia y conocimientos para hacer de este proyecto académico una reali-
dad.

El Comité Editorial se dio a la tarea de seleccionar los temas que constituyen
el Volumen 1 de nuestras Clinicas. Los tres nimeros que lo conforman han sido
cuidadosamente elaborados para que quien los consulte pueda encontrar en ellos
informacién que proporcione un beneficio académico, promueva un cambio de
actitud y lo mantenga a la vanguardia de los conocimientos cientificos, lo que fi-
nalmente se traducird en una mejor atencion al paciente.

El Volumen 1, Numero 1 con el que iniciamos nuestra Clinicas estd dedicado
ala cirugia laparoscépica, y el Editor Invitado es el Dr. Federico Roesch Dietlen,
destacado cirujano gastroenterélogo del estado de Veracruz y Expresidente de
nuestra Asociacion.

El Volumen 1, Nimero 2, cuyo contenido estd dedicado a la motilidad gastro-
intestinal y los trastornos funcionales, ha sido encargado al Dr. Max Schmulson
Wasserman, quien es Presidente de la Sociedad Latinoamericana de Neurogas-
troenterologia.
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X1V La cirugia laparoscopica en el manejo... (Editorial)

El Volumen 1, Nimero 3 aborda el manejo multidisciplinario en gastroentero-
logia, y el Editor Invitado es el Dr. Fernando Bernal Sahagun, Jefe del Servicio
de Gastroenterologia del Hospital General de México y Expresidente de la Aca-
demia Mexicana de Cirugfa.

Agradecemos a todos el esfuerzo realizado para culminar este suefio larga-
mente anhelado por nuestra Asociacion. Las Clinicas de Gastroenterologia de
México responden auna necesidad académica y se convierten en una herramienta
mas al servicio de la comunidad médica.

Hacemos votos por que este proyecto académico perdure en el devenir de
nuestra historia.
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Tratamiento de la acalasia

Fernando Bernal Sahagun, José Luis Pérez Herndandez,
Héctor Espino Cortés

INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor del es6fago que se caracteriza por alteraciones
en la relajacion oportuna del esfinter esofdgico inferior (EEI) y por la disfuncién
del peristaltismo en el musculo liso esofdgico; es un padecimiento poco frecuente
cuya incidencia real se desconoce, pero se sabe que la padecen entre 0.4y 1.2 de
cada 100 000 habitantes de EUA;! afecta por igual a ambos géneros y puede sur-
gir a cualquier edad, aunque su mayor frecuencia es entre los adultos jévenes. A
pesar de su poca frecuencia, es el padecimiento motor mds frecuente del eséfago.

Existen dos tipos de acalasia: la primaria, cuya etiologia y fisiopatologia son
desconocidas, aunque hay algunos hallazgos que consisten en la disminucién del
nimero de células ganglionares, cambios miopéaticos y fibrosis;? y la acalasia se-
cundaria, que puede deberse a la infiltracion esofagica debida a lesiones neoplasi-
cas o0 a la infeccién por protozoarios parasitos como el Tripanosoma cruzi en la
enfermedad de Chagas, el cual es un padecimiento relativamente frecuente en
América del Sur, pero excepcional en México, en donde se han encontrado algu-
nos casos aislados.

El cuadro clinico de la acalasia es muy caracteristico e incluye disfagia como
sintoma cardinal, cuya frecuencia es mas comun en los liquidos que en los sélidos
en fases iniciales y con regurgitaciones de restos de alimentos que al cabo de los
afios van siendo cada vez mds copiosas, presentindose en la posicién de decubito
o al agacharse; después de un tiempo el paciente sufre importantes trastornos de
la nutricién y puede tener complicaciones graves secundarias a fendmenos de
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broncoaspiracion. En general, en la acalasia no hay dolor, aunque existe un tipo
especial muy raro en el que los trastornos de la contraccién muscular se acompa-
flan de espasmos, que muchas veces son dolorosos; esta afeccion se llama acala-
sia vigorosa.

Para su tratamiento se han utilizado diversos medicamentos y procedimientos.
Al principio se realizaron dilataciones con sondas mercuriales y después dilata-
ciones con balones, las cuales para algunos autores constituyen el procedimiento
inicial de eleccién. Se pueden utilizar medicamentos relajantes del musculo liso
como nifedipina, isosorbide y otros que se han empleado con resultados contra-
dictorios.

El recurso més reciente utilizado en la terapéutica de esta enfermedad es la
inyeccién endoscépica de toxina botulinica en el esfinter esofagico inferior, que
se ha preconizado en los dltimos afios con buenos resultados en cerca de 80% de
los pacientes llamados “respondedores”, no asi en el 20% restante, que corres-
ponde a los pacientes “no respondedores”, los cuales han repetido el tratamiento
en varias ocasiones, existiendo la posibilidad de desarrollar anticuerpos que fa-
vorezcan la resistencia y los efectos adversos;3-0 inclusive la terapéutica con in-
yeccion de toxina se ha utilizado en nifios con este padecimiento, aunque con re-
sultados poco satisfactorios (43% a seis meses).!0

La eficacia de la miotomia de Heller modificada por una amplia laparotomia
o toracotomia izquierda para el tratamiento de la acalasia estd bien documentada,
y lo mismo sucede para los abordajes por laparoscopia o toracoscopia; el segui-
miento a largo plazo ha mostrado que la recaida de la disfagia tiene porcentajes
menores de 10% (de 8 a 10%) después de seis a nueve afios de la cirugia. Con el
advenimiento de las técnicas quirdrgicas de minima invasién (laparoscopicas)
para el tratamiento de la acalasia se modificé significativamente el manejo del
algoritmo de esta enfermedad; este avance de técnicas poco invasivas, de gran
seguridad y de igual o mejor eficacia que las técnicas tradicionales ha hecho que
la mayoria de los gastroenterdlogos clinicos recomienden la cirugia en forma
temprana después del diagndstico de acalasia, obviando la necesidad de dilata-
cion y el riesgo inherente de una perforacion esofagica.

El manejo quirtrgico estandar de la acalasia incluye la miotomia de Heller la-
paroscépica, que se practica desde 1991 y que, ademds de lograr la remision de
la disfagia, requiere menos dias de estancia hospitalaria, implica un bajo riesgo
de reflujo posoperatorio, mejora el vaciamiento esofagico y disminuye las com-
plicaciones.

Las series que han revisado la evolucién de los pacientes con acalasia tratada
mediante miotomia de Heller laparoscépica han demostrado que 90% de los sin-
tomas mejoran después de la cirugia, con un porcentaje de pacientes libres de dis-
fagia que va de 80 a 97% a los cinco afios;!'!-12 los resultados se han considerado
excelentes y con seguimientos mds largos hasta en 84.5% al cabo de 14 afios.!3
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La cirugia laparoscopica se prefiere cada vez mas que la toracoscépica porque
es una técnica menos complicada y tiene una respuesta similar.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

La cardiomiotomia de Heller es la indicacién de primera eleccién para el trata-
miento de todos los casos de acalasia si no hay una contraindicacién formal.

Dicha cirugia se utiliza desde 1914 con la técnica descrita originalmente por
Heller, !4 que consiste en cortes realizados en las caras anterior y posterior del es6-
fago cuyo fin es eliminar el “espasmo” al seccionar el musculo; bajo este mismo
principio, la técnica fue modificada en la década de 1920 por Zaaijer,!> que indicé
un solo corte en la cara anterior; mediante el uso de técnicas de invasién minima
en 1991 Pellegrini y col. utilizaron la toracoscopia!® y Shimi, casi al mismo tiem-
po, usé lalaparoscopia,!’ y han seguido haciéndose muchas otras series. Esta lti-
ma técnica, que se ha aplicado ampliamente en nifios y adultos, ha disminuido
gran parte de los inconvenientes de los procedimientos abiertos, lo cual la coloca
en el tratamiento de eleccion al escoger la terapéutica con cirugia.!8

No hay que olvidar que este padecimiento conlleva complicaciones que pue-
den ser muy graves, tanto por la broncoaspiracién como por la desnutricién que
causa, por lo que la cirugia es el procedimiento terapéutico de eleccién siempre
que no haya contraindicaciones formales. En los casos con una gran dilatacién
esofdgica (esofagosigmoideo) la técnica quirtirgica debe ser valorada con todo
cuidado, ya que quiz4 en esos pacientes el tratamiento de eleccidn es la esofagec-
tomia con un método de sustitucién esofdgica, utilizando colon o ascendiendo el
estdémago con anastomosis esofagogéstrica y esofagocoldnica en el cuello.

ESTUDIO PREOPERATORIO

El paciente con acalasia requiere un protocolo de estudio completo que por fuerza
debe incluir:

1. Historia clinica completa que incluya factores de riesgo, datos de alimenta-
cidn, valoracion cuidadosa de la evolucién de la disfagia y sintomas acom-
pafiantes, y examen fisico completo con una exhaustiva revisién cardio-
vascular, respiratoria, valoracion de la masa muscular y nutricion.

2. Examenes de laboratorio completos con biometria hematica completa, qui-
mica sanguinea, en la que es muy importante la cifra de albimina, asi como
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e

S.

6.

el reconocimiento de la coagulacién y los estudios especiales de cada caso
en particular.

Serie esofagogastroduodenal. El estudio baritado es indispensable, pues
muestra los datos acerca de la dilatacién esofdgica, la observacion de pe-
quefias ondas de contraccion irregulares y no propulsivas o de las ondas
enérgicas incoordinadas, la terminacion del eséfago en “pico de ave” o
“punta de lapiz”, la ausencia de aire en el fondo géstrico, asi como la falta
de datos de tumor en el fondo géstrico, que hacen de este estudio un método
invaluable en la acalasia (figura 1-1).

Endoscopia. Permite descartar los problemas neoplésicos que pudieran cau-
sar la seudoacalasia, ademas de que en la acalasia el paso del endoscopio per-
mite observar la esofagitis por retencion de restos de alimentos y observar la
dilatacién del 6rgano, entre otros datos, para corroborar el diagndstico.
Manometria. Ayuda a encontrar una relajacion inefectiva del esfinter esofa-
gico inferior o un esfinter hipertenso, y alteraciones importantes en el peris-
taltismo esofagico.

Otros estudios complementarios.

TECNICA QUIRURGICA

Paralacirugia de la acalasia se utiliza la misma posicion y nimero de puertos que
se usan en la cirugia antirreflujo; generalmente el cirujano se coloca entre las

Figura 1-1. Transito esofagico con medio de contraste en el que se aprecia una imagen
de seudoacalasia (carcinoma de la unién esofagogastrica).
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piernas del paciente, usando la “posicién europea”’; después de hacer el neumope-
ritoneo con la aguja de Veress a 15 mm de presién del CO, se introducen tres puer-
tos de 10 mm, supraumbilicales, de los cuales los dos laterales son para el ciru-
jano y el de enmedio para el telescopio; ademas, se colocan otros dos puertos de
5 mm, uno de ellos en el epigastrio para introducir un separador del higado y otro
trocar de 5 mm para sujetar y movilizar el eséfago con un tubo de Penrose; se le-
vanta el torso y la cabeza del paciente para que el intestino y demads visceras se
desplacen hacia abajo y ampliar el campo operatorio; generalmente se usa un te-
lescopio de 30° de vision.

Se secciona el ligamento gastrohepético y se diseca el es6fago movilizdndolo
de manera amplia hasta tenerlo fijo con una canalizacion; en este momento se lo-
calizalazona de aparente estrechez, secciondndose las fibras musculares del es6-
fago abdominal en una longitud de 5 a 8 cm y hacia el estémago cerca de 1 cm
con cuidado para seccionar todas las fibras musculares; en ese momento, la mu-
cosa esofdgica protruye, se revisa que no existan fugas en la zona seccionada (fi-
gura 1-2) y se realiza la cirugia antirreflujo. En la cardiomiotomia de Heller
modificada no es necesario seccionar los vasos cortos, sobre todo si no se va a
realizar un procedimiento de Nissen.

En el Hospital General, durante muchos afios se utiliz6 la funduplicatura ante-
rior de tipo Dor en la cirugia abierta, y desde hace algunos afios se estd utilizando
una variante de la funduplicatura parcial de tipo Toupet (figura 1-3), en la que
uno de los bordes del musculo seccionado se sutura al fondo géstrico y el otro
borde de la miotomia al lado izquierdo del fondo gastrico (figura 1-4), con lo cual

N\

Figura 1-2. Cardiomiotomia de Heller, donde se seccionaron las fibras musculares lon-
gitudinales y circulares de la pared anterior del eséfago y del estémago; gracias a la
transiluminacion realizada por endoscopia se puede observar la mucosa liberada.
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Figura 1-3. Esquema de funduplicatura parcial tipo Toupet.

se logra una buena continencia contra el reflujo y se asegura que la miotomia no
se cerrard al cicatrizar la herida. Esta técnica ha sido publicada por diversos auto-
res que han valorado los resultados en cirugia abierta.!®

En dicha institucion se acostumbra fijar la parte superior derecha de la mioto-
mia con un punto a la comisura anterior del hiato para evitar su torsién, angula-
cioén o desplazamiento (figura 1-5).

Figura 1-4. Cuando se completa la cardiomiotomia se realiza una funduplicatura tipo
Toupet.
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Figura 1-5. Cuando se completa la funduplicatura se coloca un punto de fijacion en la
comisura anterior del hiato.

PROCEDIMIENTOS ANTIRREFLUJO

La mayoria de los centros hospitalarios utilizan la cardiomiotomia de Heller mo-
dificada con un abordaje de invasién minima o laparoscépica; ademads de este
procedimiento, casi siempre se utiliza un complemento de cirugia antirreflujo,
ya que lamovilizacién de los elementos anatémicos de la region facilita el reflujo
posoperatorio al destruirse los elementos de competencia intrinsecos y extrinsecos.

Hay algunas publicaciones que tratan de demostrar que estos procedimientos
complementarios a la cirugia para evitar el reflujo no son necesarios siempre y
cuando no se movilicen los elementos anatémicos por completo y s6lo se trabaje
sobre la cara anterior del es6fago dejando integra la membrana frenoesofégica,
sin separar ni disecar la crura.?’ La discusion sigue abierta, y hay grupos que opi-
nan que s6lo reparar el 4ngulo de Hiss es suficiente;?! por el contrario, otros auto-
res opinan que es necesaria una técnica antirreflujo plena, como la funduplicatura
de 360° tipo Nissen, y floja para disminuir el reflujo patolégico de 13 a 0.15%,22
o bien una técnica parcial como la funduplicatura anterior de Dor, que da mejor
resultado que la miotomia sola.?3:24

Entre las variantes que se han utilizado para mejorar los resultados, especial-
mente logrando que no queden fibras esfinterianas sin seccionar, se ha utilizado
una sonda con luz en la punta; en algunos casos dudosos sobre la seccion fibrilar,
se puede insuflar aire en la sonda nasogéstrica o pasar un endoscopio para ayudar
con laluz y la distensién (figura 1-6), que ademads permite valorar con exactitud



