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RESUMEN

La acalasia es un raro trastorno de la motilidad esofagica de causa desconocida que produce una
incapacidad para el vaciamiento esofagico y para el paso de los alimentos desde este 6rgano hacia el
estdbmago traduciéndose clinicamente por disfagia funcional y episodios de neumonitis por aspiraciéon
del contenido esofégico. Esta enfermedad es tratada con métodos farmacolégicos y no farmacol6gicos
dentro de los cuales se encuentra la cirugia que es la variante terapéutica que mejores resultados
exhibe. En este articulo se presenta el primer caso de esta rara enfermedad tratado con miotomia
esofagica laparoscopica en la provincia, asi como los resultados obtenidos a corto plazo.
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ABSTRACT

Achalasia is a rare disorder of the esophageal motility of unknown origin that produces an incapacity for
the esophageal evacuation and the passage of foods from this organ towards the stomach being
clinically translated as functional dysphagia with episodes of pneumonitis due to the aspiration of the
esophageal content. It is treated with pharmacological and non- pharmacological methods, such as
surgery, which is the therapeutic variant that shows the best results. The first case of this rare disease
treated with laparoscopic esophageal miotomy in our province is presented as well as the obtained
results.
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INTRODUCCION

La acalasia es el mas comun de los trastornos de la motilidad esofagica, a pesar de que su incidencia
es de 1 por cada 100.000 habitantes. Esta ampliamente distribuida por el mundo y se presenta con
mayor frecuencia entre los 30 y 60 afios de edad.® Su causa es desconocida aunque se mencionan
como responsables probables la infeccidn viral, procesos autoinmunes y predisposicion genética.® Se
caracteriza histopatolégicamente por degeneracion de las células ganglionares inhibitorias del plexo
submucoso de Auerbach lo que da como resultado funcional pérdida de la peristalsis esofagica e
incapacidad de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) durante la deglucion.® Esta situacion



produce una incapacidad para el vaciamiento esofagico y para el paso de los alimentos desde este
organo hacia el estbmago traduciéndose clinicamente por disfagia funcional y episodios de neumonitis
por aspiracion del contenido esofagico.® Las variantes de tratamiento pueden ser: farmacolégicas y no
farmacologicas, otros autores las clasifican en: quirdrgicas y no quirdrgicas y tienen como objetivo
disminuir las presiones de reposo Yy las presiones inducidas por la deglucién del EEI. El mejoramiento
de la peristalsis esofagica raramente ocurre independientemente del tipo de tratamiento empleado.®
La terapia farmacoldgica con bloqueadores de los canales de calcio y nitratos de accidon prolongada ha
mostrado que reduce el tono en reposo del EEI pero raramente se obtiene mejoria de los sintomas y
ademas los pacientes suelen presentar efectos adversos importantes.® La inyeccion local de toxina
botulinica gan6 una aceptacion transitoria porque ahora se sabe que sus efectos no son duraderos y
gue este tipo de tratamiento debe reservarse a pacientes que no son candidatos a dilatacion neumética
o miotomia.®”

La disrupcion del EEI a través de dilatacion con balén por via endoscopica permanece como una opcion
aceptable, aunque la necesidad de dilataciones continuas y la alta prevalencia de disfagia recurrente
limitan su aplicacién. La dilatacién neumatica o con globo muestra sus mejores resultados en pacientes
mayores de 40 afios donde el EEI es menos elastico que en pacientes mas jévenes.®

La miotomia esofagica por via laparoscopica fue introducida en la préactica clinica en 1991 y
rapidamente se generalizé mostrando sus bondades y ventajas, hecho que hizo desplazar al resto de
los métodos habituales de tratamiento.® Estudios recientes que comparan todas las opciones de
tratamiento confirman a la miotomia esofagica laparoscépica como la técnica que mejores resultados
muestra a corto y largo plazos.?

En este trabajo presentamos el primer caso de esta rara enfermedad tratado con miotomia esofagica
laparoscopica en nuestra provincia asi como los resultados obtenidos a corto plazo.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente LFA de 26 afios de edad, masculino, con antecedentes de salud. Ingresa en el servicio de
Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” por presentar
incapacidad para deglutir alimentos tanto solidos como liquidos y ligera pérdida de peso desde hace
aproximadamente seis meses.
APF: No refiere.
Operaciones: no refiere.
Traumatismos: no refiere.
Habitos téxicos: no refiere
Otros de interés: no refiere.
Datos positivos al examen fisico: nada a sefialar.
Abdomen: sigue los movimientos respiratorios, blando, depresible, no doloroso a la palpacién superficial
ni profunda.
Complementarios 1.
Hematoldgicos.
Hb: 110 g/l
Conteo Leucocitario. 5.5 x 10° I. Seg: 0.68
Linf: 030 Eos: 0.02
2. Quimica Sanguinea.

Glicemia: 4.3 mmol/l.
TGP: 5.4 U/
TGO: 4 U/l.
Fosfatasa Alcalina: 127 mmol/l. Bilirrubinas. T: 4.2
mmol/l.
D: 5.3 mmol/l.
Urea: 8.2 mmol/l. Creatinina: 80
mmol/l.
Ac. Urico: 152 mmol/l.

Colesterol: 3.83 mmol/l.



3. Imagenoldgicos. Rx de eséfago, estbmago y duodeno: Dilatacion fusiforme del es6fago toracico
(menos de 7 cm), presencia de restos de alimentos que no se mezclan con el agente de contraste,
retardo de la evacuacion esofagica, afinamiento en forma de “pico de ave” a su entrada al cardias
(Figura 1). Estbmago y duodeno sin alteraciones radiologicas.

4. Endoscopicos. Panendoscopia superior diagndstica: Eséfago con restos de alimentos los cuales
impiden mejor vision de las paredes del 6rgano. Unidn gastroesofagica en posicién normal. Mucosa
gastrica eritematosa en cuerpo y antro. Duodeno normal.

Con estos elementos se realiza el diagndstico de acalasia y teniendo en cuenta que se trata de un
paciente joven donde la dilatacién neumatica no obtendria los mejores resultados ni a corto ni a largo
plazos se indica el tratamiento quirdrgico minimamente invasivo. Se realiza la esofagocardiomiotomia
por técnica de Heller-Zaajier y se le afiade un procedimiento antireflujo conocido como técnica de Dor.
La cirugia se lleva a cabo a través de 5 puertos de trabajo, dos de 10 mm y los tres restantes de 5 mm.
Una vez hecho el neumoperitoneo con CO2 se colocan los trécares bajo vision directa y se procede a
hacer el campo operatorio. Se secciona la pars flacida del ligamento gastrohepético y el ligamento
frenoesofagico, se realiza el montaje del eséfago en cinta de hiladillo y se realiza la seccion de las fibras
musculares circulares y longitudinales del eso6fago y el cardias gastrico sin lesionar la mucosa
subyacente en una extension de aproximadamente 7 cm (esofagocardiomiotomia de Heller-Zaajier); se
afiade una valvuloplastia anterior a 180 ° (técnica de Dor) para evitar el reflujo gastroesofagico. El
tiempo operatorio fue de 90 minutos. El paciente estuvo en sala 24 horas y fue dado de alta sin
complicaciones hasta la fecha. A los diez dias de posoperatorio se realizé un esofagograma con bario
de comprobacion donde se observa disminucion del calibre esofagico, desapariciéon de la terminacion
esofagica “en pico de ave” y paso adecuado del contraste hacia el estémago (Figura 2). Actualmente
el paciente tiene ganancia ponderal y no ha presentado disfagia. Este caso es el primero en la provincia
de Ciego de Avila resuelto por cirugia minimamente invasiva.

DISCUSION

Los trastornos motores del es6fago son raros, los mas frecuentes son la acalasia y el espasmo
esofagico difuso.? El paciente con sospecha clinica de acalasia debe someterse a una evaluacion
cuidadosa para delinear las anormalidades fisiol6gicas y anatémicas antes de tomar cualquier decision
terapéutica. La manometria esofagica es el examen mas importante para el diagnéstico de esta
enfermedad y muestra clasicamente 4 alteraciones: cuerpo esofagico aperistéltico, EEI hipertenso,
relajacion incompleta del EEI y presurizacion del cuerpo esofagico.*? En ausencia de esta prueba,
como en este caso, el diagnéstico puede hacerse con alto grado de fiabilidad utilizando los hallazgos
clinicos, de la esofagografia y de la endoscopia. Existen centros donde ademas de estas pruebas se
utiliza el ultrasonido abdominal y endoscépico para el diagnostico.® Se deben descartar por estos y
otros examenes causas organicas que pueden simular una acalasia.

Este paciente no habia sido tratado por otros métodos, lo que es importante conocer al indicar el
tratamiento quirdrgico, pues tanto la inyeccion de toxina botulinica como la dilatacion con balon
producen procesos cicatrizales en la submucosa y los planos musculares que hacen dificil su
separacion por métodos quirdrgicos y aumentan el riesgo de perforaciones esofagicas durante la
cirugia.® Aun cuando la dilatacién neumatica es el tratamiento de mayor costo-efectividad en el
manejo de esta enfermedad se necesitan de multiples sesiones y los resultados a mediano y largo
plazo son exiguos, ademas de que no esta indicado en los pacientes menores de 40 afios por tener
estos mayor elasticidad de sus fibras musculares lo cual hace que sean dificiles de romper cuando se
utiliza este método,®® razon por la cual se decidié recomendar la opcion quirtrgica como primera linea
en el tratamiento de este paciente. Desde que Cushieri inform6 en 1991 que la esofagocardiomiotomia
se podia realizar exitosamente por via laparoscopica o toracoscépica con resultados superiores a su
variante abierta, esta forma de abordaje se convirtié en el estandar de oro en el manejo quirtrgico de
los pacientes aquejados de acalasia.® El abordaje toracoscopico ha caido en desuso.’” La
esofagocardiomiotomia es un tratamiento efectivo en aquellos casos de acalasia tipo Il o fusiforme
donde el es6fago no tiene una dilatacién mayor de 7 cm, no esta tortuoso ni tiene apariencia sigmoidea;
en la acalasia tipo | o dolicomegaesdéfago el tratamiento siempre es quirdrgico y se necesita reseccion



esofégica para el completo alivio de los sintomas del paciente, aunque hay reportes que informan de
la obtencién de buenos resultados con esofagocardiomiotomia en este tipo de acalasia.®®

Un metaanalisis reciente que involucré a 7855 pacientes comparo los tres métodos de tratamiento
existentes resultando que el alivio de los sintomas después de dilatacion endoscépica con balon (DEB)
fue mejor que en aquellos que se sometieron a inyeccién endoscépica de toxina botulinica (IETB) y la
necesidad de terapia adicional fue alta para los pacientes que recibieron IETB como tratamiento de
primera linea. En este trabajo se concluye que la DEG es superior a la IETB aunque estos tipos de
tratamiento endoscoOpico deben reservarse para aquellos pacientes que no sean candidatos a
esofagocardiomiotomia laparoscépica que debe ser, por los resultados que exhibe, el tratamiento de
primera linea para todo paciente aquejado de acalasia.® El papel del procedimiento antirreflujo que
se aflade a la esofagomiotomia permanece controversial. Los detractores de afiadir una técnica que
impida en reflujo gastroesofagico una vez que se ha roto el EEI con la miotomia argumentan que este
puede evitarse realizando una diseccion posterior no extensa y limitando la miotomia a 0.5-1 cm hacia
el estbmago.®® Un articulo meta-analitico que incluyé 21 estudios publicados concluyé que la
frecuencia de reflujo gastroesofagico no fué estadisticamente significativa en aquellos pacientes con
esofagocardiomiotomia laparoscépica mas fundoplicatura parcial cuando se compararon con los
pacientes que no habian recibido fundoplicatura.®?

A pesar de esto, la mayoria de los cirujanos afiaden un procedimiento antirreflujo que consiste en una
fundoplicatura parcial anterior (técnica de Dor) o posterior (técnica de Toupet). En este paciente se
utilizoé la técnica de Dor por ser de mas facil ejecucion y porque el estbmago que se avanza sobre el
esOfago protege la mucosa esoféagica expuesta y cubre eficazmente cualquier perforacion de dicha
mucosa que pueda pasar desapercibida durante el acto quirdrgico. Existen autores que promueven la
utilizaciéon de la fundoplicatura total de Nissen, pero se necesitan mas estudios para confirmar esta
idea.??
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ANEXOS
Figura 1. Esofagografia preoperatoria.




Figura 2. Esofagografia posoperatoria.




