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TRATAMIENTO POR VÍA VIDEOLAPAROSCÓPICA
DE LA ACALASIA DEL ESÓFAGO

DEMETRIO CAVADAS
Jefe del Sector de Cirugía Esofagogástrica, 
Hospital Italiano de Buenos Aires

1. IN TRO DUC CIÓN

La aca la sia es un tras tor no pri ma rio de la mo ti li dad
eso fá gi ca, que oca sio na bá si ca men te una al te ra ción del
va cia mien to eso fá gi co.

El me ca nis mo fi sio pa to ló gi co es una de ge ne ra ción de
las neu ro nas in hi bi to rias. Es to pro vo ca una al te ra ción en
la se cuen cia pe ris tál ti ca pro xi mal - dis tal y en la re la ja ción
es fín ter eso fá gi co in fe rior (EEI) (Fig. 1)5

Ha llaz gos ma no mé tri cos que de fi nen a la aca la sia son: 

-  Au sen cia de pe ris tal sis (2/3 dis ta les)
-  Re la ja ción in com ple ta del EEI  (p. re si dual > 8 mm
Hg.)
-  Pre sión de re po so del EEI ele va da  (> 45 mm Hg.)
-  Lí nea ba sal de la pre sión eso fá gi ca ele va da

No obs tan te has ta un 20 % de los pa cien tes pue den te -
ner re la ja ción con ser va da del EEI. Es tos pa cien tes ten -
drían epi so dios muy cor tos de re la ja ción es fin te ria na.

Tam bién  hay pa cien tes con es fín te res só lo le ve men te
hi per ten si vos y has ta nor mo ten si vos11 .

2. TRA TA MIEN TO 

No es po si ble res tau rar la pe ris tal sis y la re la ja ción
coor di na da del EEI. 

Por lo tan to, las mo da li da des te ra péu ti cas em plea das pa -
ra el tra ta mien to de la aca la sia son pa lia ti vas, y apun tan a
dis mi nuir la pre sión del EEI pa ra ali viar la obs truc ción
fun cio nal del esó fa go dis tal, me jo ran do el va cia mien to
eso fá gi co.

Las te ra pias más efec ti vas son la di la ta ción en dos có pi -
ca con los mo der nos ba lo nes de al ta pre sión (Mi cro va si -
ve Ri gi flex) y la mio to mía qui rúr gi ca.

La dis cu sión di la ta ción vs. ci ru gía lle va ca si un si glo.
Clá si ca men te, la di la ta ción en dos có pi ca era el tra ta -

mien to pri ma rio de elec ción, y la ci ru gía que da ba re ser -
va da pa ra tra tar aque llos pa cien tes con ma la res pues ta a
la di la ta ción, con me gae só fa gos gra do III o IV, o pa ra ca -
sos com ple jos o con con train di ca ción re la ti va pa ra efec -
tuar di la ta cio nes (di ver tí cu los epi fré ni cos, aneu ris mas de
aor ta, etc.)11.

En la úl ti ma dé ca da, con la in cor po ra ción del abor da -
je la pa ros có pi co, el en fo que te ra péu ti co de la en fer me -
dad se ha mo di fi ca do9. 

Los bue nos re sul ta dos de las se ries qui rúr gi cas de mio -
to mías to ra cos có pi cas y lue go la pa ros có pi cas, su ma do a
la me nor mor bi li dad qui rúr gi ca con rá pi da rein ser ción
la bo ral, han lle va do a con si de rar es te tra ta mien to co mo
la pri me ra op ción te ra péu ti ca, ya que brin da los me jo res
re sul ta dos a lar go pla zo.
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Fig. 1. Acalasia del esófago. Fisiopatología.

Terapia Total  Ptes. Respuesta Seguimiento Re- tratamiento
Dilatación 
neumática 1276 72 % 4.9 años 269 ptes  

80 %

Heller p/       
toracotomía 1221 84 % 5 años ----

Heller p/ 
toracoscopía 732 85 % 7.6 años ----

Heller p/ 
laparoscoscopía 171 92 % 1.2 años ----

Cuadro 1. Resultados del tratamiento de la acalasia de esófago (Meter Karhilas10)

Pérdida selectiva de
la invervación inhi-

bitoria

Excitación sin opo-
sición

EEI hipertensivo
con falla en la 
relajación



2

I-160
Pe ter Kar hi las10 ha ce una re vi sión del tra ta mien to de

la aca la sia  a tra vés de trials con tro la dos y no con tro la -
dos, que sin te ti zo el si guien te Cua dro 1 :

Hay po cos trials con tro la dos de di la ta ción vs. ci ru gía.
Uno de ellos es el del ci ru ja no chi le no A. Csen des1, que
pu bli ca los re sul ta dos de 39 di la ta cio nes vs. 42 mio to mías
trans to rá ci cas, con 95% de re so lu ción de los sín to mas en
el gru po qui rúr gi co y 51% en el gru po di la ta do, a los 5
años.

Por otra par te se han es ta ble ci do al gu nos cri te rios de se -
lec ción de los pa cien tes, en fun ción de la res pues ta te ra -
péu ti ca. Se con si de ra que los pa cien tes con me nos de 5
años de du ra ción de los sín to mas, edad me nor de 45 años,
esó fa gos muy di la ta dos (>8 cm.), y re la ja ción con ser va da
del EEI, son ma los can di da tos pa ra la di la ta ción y de be -
rían con si de rar se di rec ta men te pa ra una mio to mía qui rúr -
gi ca.3

3. TRA TA MIEN TO QUI RÚR GI CO

Des de el pun to de vis ta qui rúr gi co se han rea li za do
des de car dio plas tias (sec cio nes de la unión esó fa go gás -
tri ca con su tu ra trans ver sal ti po pi lo ro plas tia),  anas to -
mo sis la te ro la te ra les, y has ta re sec cio nes de la unión
esó fa go gás tri ca, has ta que Ernst He ller rea li za la pri mer
mio to mía en 1913. La téc ni ca ori gi nal fue mo di fi ca da
su ce si va men te.

HI TOS EN LA HIS TO RIA DE LA MIO TO MÍA

- 1913, E. He ller : rea li za la 1° mio to mía. Era una mio -
to mía an te rior y pos te rior, rea li za da por la pa ro to mía y
sin va vu lo plas tia  an ti rre flu jo.

- 1923, J.H. Zaai jer : po pu la ri za la mio to mía úni ca en
ca ra an te rior.

- 1958, FH Ellis : des cri be la mio to mía por to ra co to mía
iz quier da.

- 1962, J. Dor : aso cia una he mi fun du pli ca tu ra an te rior
co mo me ca nis mo an ti rre flu jo.

- 1991, C. Pe lle gri ni : 1° mio to mía por to ra cos co pía
- 1991, S. Shi mi y A. Cus hie ri : 1° mio to mía la pa ros có pi -

ca.

MIO TO MÍA QUI RÚR GI CA

Cuan to más pre coz sea la in di ca ción qui rúr gi ca, me jo -
res se rán los re sul ta dos de la mio to mía. Por en de, lo ideal
es in di car la en los gra dos I y II. No obs tan te tam bién se
rea li za mio to mía pa ra el tra ta mien to del gra do III, aun -
que los re sul ta dos fun cio na les no son tan sa tis fac to rios,
da do que de bi do a la di la ta ción eso fá gi ca pue de per sis tir
ma la eva cua ción del esó fa go, a pe sar re sol ver la obs truc -
ción fun cio nal con la mio to mía.

El gra do IV es in di ca ción de eso fa guec to mía to tal.
A con ti nua ción, y an tes de de sa rro lar los as pec tos téc -

ni cos, dis cu ti ré al gu nos pun tos con tro ver sia les :

a - ¿Qué abor da je?

Ac tual men te, la vía de elec ción es el abor da je la pa ros -
có pi co. Las ven ta jas de la mio to mía la pa ros có pi ca vs. la
to ra cos có pi ca son : 7
- La po si ción su pi na
- La co lo ca ción de un tu bo en do tra queal sim ple (la to -

ra cos co pía re quie re de do ble lu men)
- Se evi ta la co lo ca ción de un tu bo pleu ral
- Se fa ci li ta la di sec ción de la par te dis tal de la mio to mía

(que es la más com pli ca da y la cau sa de la ma yo ría de
las fa llas por mio to mía in com ple ta)

- Se sim pli fi ca la con fec ción de la fun du pli ca tu ra 
- Tie ne me jo res re sul ta dos ale ja dos con me nor in ci den -

cia de dis fa gia post mio to mía.

b - Ex ten sión de la mio to mía

Los ob je ti vos de la mio to mía son lo grar una fran ca dis -
mi nu ción de la pre sión de re po so EEI (< 10 mm Hg.)
con una pre sión re si dual mí ni ma (< 5 mm Hg.)2

Si bien la ex ten sión clá si ca de la mio to mía es mu cho
ma yor que la lon gi tud ana tó mi ca y fun cio nal del EEI,
mu cho se ha dis cu ti do res pec to de la lon gi tud de la mis -
ma, y en par ti cu lar de su ex ten sión dis tal. Las ten den cias
se han po la ri za do en tre :
1. Li mi tar el lar go pa ra pre ser var al go de la fun ción es -

fin te ria na y evi tar el RGE.
2. Ha cer una mio to mía ex ten di da o lar ga, com bi na da

con un pro ce di mien to an ti rre flu jo.
Re cien te men te se ha acla ra do al go más la ana to mía

de la unión es fa go gás tri ca, y la lo ca li za ción a ese ni vel
del EEI o zo na de al ta pre sión, que es no to ria men te
asi mé tri ca, con un área de má xi mo en gro sa mien to
mus cu lar y má xi ma pre sión, a ni vel la te ral y pos te rior,
que co rres pon de al án gu lo de His. 

Fig. 2. Estructura muscular del EEI. “Clase fibers” y “Swing fibers”.



Se con si de ra que la es truc tu ra mus cu lar del EEI tie ne
dos com po nen tes: el mús cu lo cir cu lar tra di cio nal (clasp
fi bers) y las fi bras que ro dean la unión esó fa go-gás tri ca
a ma ne ra de ca bes tri llo, con una dis po si ción prác ti ca -
men te lon gi tu di nal (sling fi bers )(Fig. 2)5.

Pa ra Mat tio li, las fi bras sling son res pon sa bles del 45
% de la pre sión de re po so del EEI2. Ma son y Brem ner
del gru po de De Mees ter le atri bu yen el 31 %2.

Los fra ca sos de la di la ta ción y de la ci ru gía (mio to mías
in com ple tas) se po drían  ex pli car por la fal ta de dis rup ción
o sec ción de las fi bras obli cuas, es de cir, del sec tor más dis -
tal del EEI.

Des de el pun to de vis ta qui rúr gi co, es pro ba ble que la
vía trans to rá ci ca (abier ta o to ra cos có pi ca) no per mi ta
rea li zar una ade cua da sec ción de las fi bras sling.

Lo mis mo ocu rre con las mio to mías por ab do men que
no pa san los 5 mm de la unión esó fa go gás tri ca (mio to -
mías  cor tas) (Fig. 3 A)

La mio to mías cor tas ge ne ran me nos po si bi li dad de re -
flu jo gas troe so fá gi co pe ro ma yor in ci den cia de dis fa gia,
y peo res re sul ta dos ale ja dos3-4-7-8.

De to dos mo dos hay muy po cos es tu dios que com pa -
ran am bos ti pos de mio to mía. Es in te re san te men cio nar
un tra ba jo ex pe ri men tal del gru po de A. Del Ge nio y co -
la bo ra do res (Ná po les) con jun ta men te con el De par ta -
men to de Ci ru gía Ex pe ri men tal del cen tro Mé di co de la
Uni ver si dad de Ams ter dan2. 

En es te es tu dio ex pe ri men tal rea li za do en cer dos, los
au to res in ten ta ron va lo rar los cam bios que in du ce la
mio to mía ex tra mu co sa en la pre sión del EEI. Pa ra ello
rea li za ron ma no me tría in trao pe ra to ria y re pre sen ta ción
grá fi ca tri di men sio nal del EEI, y va lo ra ron 4 re gis tros
(an tes de la la pa ro to mía, lue go de mo vi li zar el esó fa go,
post mio to mía cor ta y post mio to mía ex ten di da). 

Los au to res  só lo ob tu vie ron cam bios sig ni fi ca ti vos de
des cen so de la pre sión de re po so del EEI y del vec tor de
vo lu men de la re pre sen ta ción tri di men sio nal, con la
mio to mía ex ten di da (Fig. 3 B y Fig.  4).

El mis mo gru po de tra ba jo rea li zó lue go un es tu dio
clí ni co con 8 pa cien tes, con una me to do lo gía si mi lar y
con idén ti cos re sul ta dos.

Co mo con clu sión, Del Ge nio afir ma que si la presión
re si dual EEI es  > 5 mm Hg.,  la mio to mía es in com -
ple ta por per sis ten cia de las fi bras gás tri cas o sling
(mio to mía in com ple ta en su lon gi tud dis tal o mio to mía
cor ta).

Pe lle gri ni tam bién en fa ti za la im por tan cia de la mio -
to mía ex ten di da, y en una re cien te pu bli ca ción con fir -
ma que ob tie ne me jo res re sul ta dos ale ja dos cuan do la
mio to mía es pro lon ga da 3 cm por de ba jo de la unión
esó fa go gás tri ca4.

c - Con trol de la mio to mía

Al gu nos ci ru ja nos acon se jan rea li zar una en dos co pía
in trao pe ra to ria con el fin de ase gu rar que la mio to mía
ha si do com ple ta. La ma no me tría in trao pe ra to ria se ha
uti li za do con el mis mo pro pó si to. Es tos es tu dios, sin
bien pue den ser de uti li dad, ge ne ran un au men to del
tiem po qui rúr gi co y de los cos tos del pro ce di mien to.

Una al ter na ti va me nos pre ci sa, pe ro prác ti ca y efec ti -
va, que uti li zo en mi ser vi cio, con sis te en rea li zar una
in su fla ción con ai re a tra vés de la son da na so gás tri ca,
an tes de con fec cio nar la val vu lo plas tia. 

Es ta ma nio bra  per mi te vi sua li zar el pa sa je del ai re ha -
cia el es tó ma go y la dis ten sión com ple ta de la mu co sa
de nu da da de mús cu lo. En el ca so de ha ber per sis ten cia
de fi bras mus cu la res, és tas se iden ti fi can co mo ban das
que hun den o de pri men la mu co sa dis ten di da. Al mis -
mo tiem po se va lo ra la ex ten sión de la mio to mía y la po -
si bi li dad de le sio nes inad ver ti das de la mu co sa.

d - Val vu lo plas tia an ti rre flu jo, ¿siem pre?

Los re por tes de RGE post mio to mía qui rúr gi ca son
muy va ria bles.

3

Fig. 3. Miotomía y su prolongación en la pared gastrica. Fig. 4. Extensión de la miotomía (Explicación en el texto)
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Ellis, en una se rie de 179 pa cien tes con mio to mía cor -
ta y sin pro ce di mien to an ti rre flu jo rea li za da por to ra -
co to mía iz quier da, y con un pro me dio de se gui mien to
de 9 años, re por ta un 89 % de bue nos re sul ta dos con só -
lo 5% de RGE. Pe ro tam bién es de no tar  que los re sul -
ta dos de su se rie em peo ran a 10 y 20 años (54 % y 32
% de bue nos re sul ta dos), he cho que po dría te ner re la -
ción con la pre sen cia de RGE post mio to mía6 .

Lit tle, en una se rie de mio to mías ex ten di das por to ra -
co to mía pe ro con val vu lo plas tia (Bel sey), pu bli ca 12
% de RGE, co rro bo ra do por mo ni to reos de pH6 .

Pe lle gri ni, en un gru po pe que ño de pa cien tes ope ra dos
por vía to ra cos có pi ca y sin val vu lo plas tia, en cuen tra
60% de mo ni to reos po si ti vos, he cho que lo in du ce a
aban do nar es te ac ce so, y pa sar al abor da je la pa ros có pi co
aña dien do una fun du pli ca tu ra7 .

Fi nal men te, por vía la pa ros có pi ca  y con val vu lo -
plas tia, Za ni not to pu bli ca 6.5 % de mo ni to reos po si ti -
vos en una se rie de 100 ope ra cio nes de He ller-Dor la pa -
ros có pi cas, y Wat son 8.3 %12.
La pre sen cia de RGE post mio to mía es un pro ble ma
se rio, ya que al te ra la ca li dad de vi da de los pa cien tes, y
a lar go pla zo de te rio ra el va cia mien to. Cuan do se rea li -
zan mo ni to reos de 24 hs de pH eso fá gi co de con trol, es es -
pe ra ble ha llar más de 30 % de mo ni to reos po si ti vos en las
mio to mías sin fun du pli ca tu ra. Con fun du pli ca tu ra, la ci -
fra cae a  me nos del 10 %, por lo tan to, es re co men da ble
rea li zar al gún ti po de fun du pli ca tu ra siem pre que se ha ga
una mio to mía ex ten di da, es de cir aque lla que in clu ye las fi -
bras sling. Ade más, e in de pen dien te men te del ti po de
mio to mía, la fun du pli ca tu ra es man da to ria cuan do se
de mues tra re flu jo pa to ló gi co en el mo ni to reo pH preo -
pe ra to rio, aun que es po co ha bi tual que es te es tu dio se
rea li ce de ru ti na en pa cien tes con aca la sia. 

¿Qué fun du pli ca tu ra?

La ma yo ría de los ci ru ja nos pre fie ren rea li zar vál vu las
par cia les3-4-7-8.

La he mi fun du pli ca tu ra an te rior (Dor, 180 °) es, se gu -
ra men te la más uti li za da. Se evi ta la di sec ción pos te rior
de la unión esó fa go gás tri ca, y se cu bre la mio to mía pro -
te gien do    cual quier le sión inad ver ti da de la mu co sa.
Por otra par te, an te una reo pe ra ción, el seg men to la te ral
iz quier do del hí ga do se ad hie re al es tó ma go y no a la
mu co sa eso fá gi ca mio to mi za da. Co mo des ven ta ja, si el
Dor se con fec cio na mal po de mos dis tor sio nar la unión
esó fa go gás tri ca o com pri mir la mu co sa, al te ran do el va -
cia mien to.

La he mi fun du pli ca tu ra pos te rior (Tou pet mo di fi ca do,
270 °) re quie re di sec ción pos te rior y de ja des cu bier ta la
mu co sa, pe ro es más con fia ble pa ra man te ner la ar qui -
tec tu ra de la unión esó fa go gás tri ca, por lo que el va cia -
mien to eso fá gi co es más se gu ro7.

Pi not ti rea li za una vál vu la la te ral iz quier da de 270 °,
que cu bre la mio to mía de jan do li bre el mar gen de re cho
del esó fa go.  

Otros gru pos, es pe cial men te en Ita lia, rea li zan fun du -
pli ca tu ras de 360° (Floppy Nis sen), con duc ta dis cu ti ble
por la po si bi li dad de pro vo car dis fa gia, que es el prin ci -
pal sín to ma que se bus ca pa liar. 

e - Téc ni ca qui rúr gi ca

Es de pre fe ren cia ha cer una mio to mía ex ten di da en la
ca ra an te rior, que abar ca 6-8 cm. en el esó fa go dis tal y
por lo me nos 2 cm. en el es tó ma go (Fig. 3 B), con el
agre ga do de un pro ce di mien to an ti rre flu jo par cial an te -
rior (Dor) o pos te rior (Tou pet). 

El pa cien te se ubi ca en po si ción de li to to mía, con la
ca mi lla en Fow ler o Tren de lem burg in ver ti do. Rea li za -
mos la in su fla ción del ab do men con agu ja de Ve rres a ni -
vel um bi li cal. Uti li za mos téc ni ca ce rra da pa ra la in tro -
duc ción del pri mer tró car, que que da rá ubi ca do a la dis -
tan cia de un pu ño por de ba jo del re bor de cos tal iz quier -
do, a 1 a 2 cm. a la iz quier da de la lí nea me dia (Fig. 5).

Fig. 5. Ubicacion del primer trócar.

Fig. 6. Ubicación de los trocares (M) y cirujanos.
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En ge ne ral es te ori fi cio que da va rios cm. por en ci ma del
om bli go. Só lo en pa cien tes jó ve nes, y con cri te rio es té ti -
co, ubi ca mos es te tró car de la óp ti ca a ni vel um bi li cal,
si tio que re sul ta al go in có mo do ya que al que dar le jos de
la unión esó fa go gás tri ca, la vi sión re sul ta muy pla na.

Es te tró car pue de ser de 10 -12 mm o de 5 mm, se gún
uti li ce mos óp ti ca de 10 o 5 mm.  Nues tra óp ti ca de elec -
ción es la de 30°.

En ge ne ral se uti li za la dis po si ción en “M” pa ra el res to
de los tró ca res, se gún mues tro en la Fig. 6, aun que el tró -
car pa ra re traer el hí ga do pue de co lo car se, del mis mo mo -
do, a ni vel sub xi foi deo. Pa ra re traer el hí ga do, pa ra la ma -
no iz quier da del ci ru ja no y pa ra el ayu dan te, em plea mos
tró ca res de 5 mm. El tró car que co rres pon de a la ma no
de re cha del ci ru ja no es de 10, ya que per mi te pa sar con
fa ci li dad las agu jas T 5 pa ra rea li zar las su tu ras. En mu je -
res jó ve nes, y só lo por ra zo nes es té ti cas, lo reem pla za mos
por un tró car de 5 mm, usan do la ti je ra ul tra só ni ca de 5
mm, y rec ti fi can do las agu jas pa ra que pa sen a tra vés del
tró car de 5 mm.

Una vez re traí do el seg men to la te ral iz quier do del hí -
ga do, se ex po ne la unión esó fa go gás tri ca, se sec cio na el
li ga men to fre noe so fá gi co de Lai mer, y se di se can los pi -
la res ex po nien do el esó fa go ab do mi nal (Fig. 7). El epi -
plón me nor só lo de be sec cio nar se en el sec tor más al to

de la pars con den sa, res pe tan do los ra mos he pá ti cos del
va go an te rior. A di fe ren cia de lo que ocu rre en las her -
nias hia ta les, en la aca la sia el ci ru ja no sue le en con trar los
pi la res muy ce rra dos, por lo que de be ser cui da do so en
la di sec ción pa ra evi tar da ñar el va go an te rior.

Una vez en el pla no del esó fa go, se di se ca su ca ra an -
te rior, iden ti fi can do y li be ran do el va go an te rior, ya que
por su di rec ción obli cua se cru za ine vi ta ble men te en el
ca mi no de la mio to mía.

Si se va a con fec cio nar una fun du pli ca tu ra an te rior
(Dor), no es ne ce sa rio di se car la ca ra pos te rior de la
unión esó fa go gás tri ca. Los ci ru ja nos que rea li zan una
fun du pli ca tu ra pos te rior (Tou pet  mo di fi ca do), di se can
la ca ra pos te rior y re pa ran la unión esó fa go gás tri ca con
una cin ta de go ma o de te la, pa ra trac cio nar el esó fa go.

Una vez se pa ra do el va go, es ta mos en con di cio nes de
co men zar la mio to mía.

Si bien ca da ci ru ja no, de acuer do a su ex pe rien cia tie -
ne su pre fe ren cia, es más se gu ro co men zar la mio to mía
en el esó fa go y no en el es tó ma go. La ra zón es que la ca -
pa mus cu lar del esó fa go es más grue sa, más de fi ni da y es
más fá cil iden ti fi car el pla no en tre la mus cu lar y la sub -
mu co sa. Es te es el pun to cla ve de la ci ru gía, y lo peor
que nos pue de pa sar es que al em pe zar la mio to mía se

5

Fig. 7. Retracción del segmento lateral izquierdo del hígado, exposición de la unión
esófago gástrica, sección del ligamento frenoesofágico de Laimer, diesección de los
pilares y exposición del esófago abdominal 

Fig. 8. Sección de la capa muscular longitudinal y exposición de la capa circular.

Fig. 9. Sección de la capa de fibras musculares circulares y exposición de la mucosa.

Fig. 10. Uso del bisturí ultrasónico posibilitando  la sección y coagulación simultá-
nea 
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nos abra la mu co sa. Del car dias pa ra aba jo la ca pa mus cu -
lar, a pe sar de ser tri ple, se afi na mar ca da men te, las fi bras
mus cu la res se rom pen con fa ci li dad, y es tán más ad he ri das
al pla no sub mu co so, por lo que es más di fí cil la di sec ción
y más fá cil la aper tu ra de la mu co sa, de ahí que no re co -
mien do em pe zar aquí la mio to mía.

Pri me ro se sec cio na la ca pa lon gi tu di nal, al me nos 1 cm
a lo an cho, pa ra que de esa ma ne ra que de bien ex pues ta la
ca pa cir cu lar-trans ver sal sub ya cen te (Fig. 8). Lue go se sec -
cio na la ca pa cir cu lar has ta ex po ner la mu co sa eso fá gi ca
(Fig. 9).

Res pec to de la téc ni ca pa ra rea li zar la mio to mía se
pue den ha cer dos con si de ra cio nes.

Al gu nos ci ru ja nos pre fie ren co lo car una son da grue sa
de ca li bra ción eso fá gi ca, al me nos de 50 F, pa ra fa ci li tar
la mio to mía. El pro ble ma de es ta ma nio bra es que al dis -
ten der el esó fa go la ca pa mus cu lar se afi na, los pla nos se
acer can, la sec ción se ha ce me nos con tro la da y a mi cri -
te rio au men ta el ries go de le sio nar la mu co sa, ra zón por
la que no la prac ti co. Lo se gun do es có mo cor tar las fi -
bras. En es te sen ti do mu chos te men usar elec tro bis tu rí
mo no po lar por el pe li gro de di fu sión y le sión tér mi ca de
la mu co sa. La sec ción di rec ta de las fi bras mus cu la res
con ti je ra es una op ción, pe ro el san gra do que ge ne ra, si
bien se sue le au to-li mi tar, di fi cul ta la vi sión, en tor pe -

cien do la di sec ción. 
El bis tu rí ul tra só ni co es una bue na al ter na ti va pa ra la

sec ción y coa gu la ción si mul tá nea (Fig. 10), pe ro las ra -
mas rec tas de la ti je ra re sul tan al go tos cas e in có mo das
pa ra en gan char las fi bras mus cu la res. 

El hook es el ins tru men to más ade cua do pa ra es te pro -
pó si to, y si uno se pa ra bien las fi bras mus cu la res de la
mu co sa le van tán do las al ce nit, y usa una po ten cia muy
ba ja de coa gu la ción, la di fu sión es mí ni ma, sin da ño tér -
mi co de la mu co sa.

Si se es tá en el pla no co rrec to, la par te al ta de la mio -
to mía, en el me dias ti no, es sen ci lla. La ex po si ción la pa -
ros có pi ca per mi te una vi sión di rec ta,  con tro lan do la
ubi ca ción de la mu co sa. Con los mo vi mien tos res pi ra to -
rios, la mu co sa pue de in su flar se, por lo que de be mos
coor di nar nues tra di sec ción pa ra  evi tar el con tac to del
elec tro con la  mis ma.

Pa ra fa ci li tar la ma nio bra, ya que se tie ne  trac cio na da la
unión esó fa go gás tri ca, se to man am bos flaps mus cu la res
con una pin za de pren sión de li ca da, ti po en do clinch o si -
mi lar, (el ci ru ja no trac cio na el flap iz quier do, y el ayu dan -
te, el de re cho). De es ta ma ne ra, ba ja mos el esó fa go, fa ci li -
tan do la di sec ción, que con ti nua mos ha cia arri ba has ta  su -
pe rar los 6 cm de mio to mía. Al can za da la lon gi tud de sea -
da, se di se can la te ral men te am bos flaps mus cu la res ex po -

Fig. 11. Exposición completa de la cara anterior de la mucosa.

Fig. 12. Se complementa la miotomía comenzndo por el estómago.

Fig. 13. Miotomía. Disección y separación de ambos flaps.

Fig. 14. Distensión neumatica del esófago por insuflación  por la sonda nasogastrica lle-
vada al esófago.  Prueba la integridad de la mucosa y pone de manifiesto fibras circulares
resi-duales.
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nien do por com ple to to da la ca ra an te rior de la mu co sa
eso fá gi ca (Fig. 11).

Pa ra com ple tar la par te dis tal de la mio to mía no siem -
pre re sul ta sen ci llo con ti nuar di se can do ha cia aba jo. En
cam bio, el au tor pre fie re co men zar nue va men te de aba -
jo ha cia arri ba, bien des de el es tó ma go (Fig. 12). Co mo
ya se men cio nó, a es te ni vel la ca pa mus cu lar es más del -
ga da y no es tan fá cil en con trar un pla no en tre la mus -
cu lar y la mu co sa co mo a ni vel del esó fa go. A me di da
que se llega a la unión esó fa go gás tri ca las fi bras son ne -
ta men te obli cuas (sling). Tam bién es cons tan te la pre -
sen cia de un va so ar te rial car dial que de be coa gu lar se
apro pia da men te al sec cio nar lo, sea con la ti je ra ul tra só -
ni ca, el elec tro con ven cio nal, o bien li gar lo con clips.

Una vez com ple ta da la mio to mía y la di sec ción de los
flaps mus cu la res (Fig. 13), el anes te sió lo go re ti ra la son da
na so gás tri ca has ta ubi car la en el esó fa go dis tal, e in su fla
ai re a pre sión dis ten dien do to do el sec tor mio to mi za do
(Fig. 14).  Con es ta ma nio bra se  ob ser va la dis ten sión de
la mu co sa y el pa sa je fran co del ai re ha cia el es tó ma go, y
se pue de com pro bar la exis ten cia de fi bras mus cu la res re -
si dua les, al tiem po que se des car ta la aper tu ra de la mu co -
sa. 

De ocu rrir una aper tu ra de la mu co sa, he cho que es
más ha bi tual en el sec tor dis tal de la mio to mía, se pro -
ce de a su su tu ra, ges to re la ti va men te sen ci llo pa ra el ci -
ru ja no en tre na do, con ma te rial mo no fi la men to reab sor -
bi ble bien de li ca do (Po li dio xa no ne o si mi lar, 5/0). Es ta
su tu ra que da rá ade más pro te gi da por la fun du pli ca tu ra
an te rior. 

Lo más im por tan te es, sin du das, que la le sión no pa -
se inad ver ti da. En es te sen ti do la in su fla ción con ai re es
de uti li dad, pe ro lo más se gu ro si hay du das, es ins ti lar
azul de me ti le no di lui do en so lu ción fi sio ló gi ca por la
son da na so gás tri ca.

Ter mi na do es te ges to, el anes te sió lo go as pi ra la son -
da, va cian do com ple ta men te el con te ni do del es tó ma -
go y del esó fa go.

Se rea li za  en ton ces el pro ce di mien to an ti rre flu jo. Pa ra
dis po ner de un fon do gás tri co li bre de ten sión, sec cio na -

mos los 2 o 3 va sos cor tos más al tos, sea con la ti je ras ul -
tra só ni ca o en tre clips.

Si se efectúa una he mi fun du pli ca tu ra an te rior, a lo
Dor, el fon do gás tri co de be ser co rrec ta men te pre sen ta -
do pa ra evi tar dis tor sio nar la unión esó fa go gás tri ca o
com pri mir la re gión mio to mi za da. Pri me ro se fi ja el sec -
tor iz quier do, con pun tos que to man su ce si va men te el
fon do gás tri co, lue go el pi lar iz quier do del dia frag ma y
fi nal men te el flap mus cu lar iz quier do del esó fa go (Fig.
15). Lue go se su tu ra el mar gen de re cho del fon do gás tri -
co al flap mus cu lar de re cho y al pi lar de re cho, en ese or -
den (Fig. 16). Nor mal men te se co lo can 3 pun tos de ca -
da la do, de ma ne ra que los flaps mus cu la res que dan bien
se pa ra dos y an cla dos a ca da pi lar. Pa ra la su tu ra uti li zo
ma te rial irreab sor bi ble, en ge ne ral se da 2/0, o bien po -
liés ter o po li pro pi le no, y siem pre con nu dos in tra cor pó -
reos.

Una vez con tro la da la he mos ta sia, se re ti ran los tró ca -
res ba jo vi sión di rec ta, y se su tu ra la bre cha pa rie tal del
tró car de la óp ti ca (pa raum bi li cal), si es que se usó uno
de 10 mm, dan do por fi na li za da la in ter ven ción. 

f - Pos to pe ra to rio

El pa cien te sa le de qui ró fa no sin son da na so gás tri ca. Al
igual que en la ci ru gía an ti rre flu jo, el anes te sió lo go ad mi -
nis tra una am po lla de on dan se tron pa ra dis mi nuir la po -
si bi li dad de náu seas y vó mi tos en el pos to pe ra to rio in me -
dia to.

Si no se abrió la mu co sa en la mio to mía, el pa cien te
co mien za con die ta lí qui da y se mi lí qui da a las 24 hs, y
si la to le ran cia es bue na, es da do de al ta.

Si hu bo su tu ra de la mu co sa, lo de ja mos 24 hs sin in ges -
ta oral, al se gun do día rea li za mos un con trol ra dio ló gi co,
pri me ro con con tras te hi dro so lu ble y lue go con ba rio di -
lui do, y de es tar bien, pro ba mos to le ran cia oral y lo ex ter -
na mos.

Se man tie ne una die ta blan da por un pla zo de 2 a 3 se -
ma nas, pe ro lo más re le van te que de be en ten der el pa -

7

Fig. 15. Fundoplicatura anterior  a lo Dor. Fig. 16. Fundoplicatura  a lo Dor (cont.)

I-160



8

I-160
cien te res pec to de su die ta, es el con cep to del frac cio nar
las co mi das con el ob je ti vo de rea li zar in ges tas pe que ñas,
ya que si bien con la ci ru gía pro vo ca mos la aper tu ra del
EEI me jo ran do el va cia mien to, la pe ris tal sis no se co rri -
ge. Por en de, si el pa cien te in gie re vo lú me nes gran des,
no hay ma ne ra que pue dan ser cla rea dos rá pi da men te
por el esó fa go. Es to pro vo ca re ten ción de ali men tos en
el esó fa go, y fa vo re ce su di la ta ción, em peo ran do el va -
cia mien to.

Al mes de la ci ru gía se rea li za un con trol ra dio ló gi co, se -
gún la sis te má ti ca que uti li za mos pa ra el es tu dio de la aca -
la sia. Ya que el ob je ti vo es eva luar el tiem po de va cia mien -
to eso fá gi co, se rea li za una se ria da eso fá gi ca mi nu ta da,
con una can ti dad stan dard de ba rio, 50 a 60 cc, ba jo con -
trol ra dios có pi co y con re gis tros ra dio grá fi cos a 1, 3, 5, 10,
15, y 30 mi nu tos, se gún ca da pa cien te. Es te es tu dio po drá
ser com pa ra do con el del pre ope ra to rio y con los es tu dios
fu tu ros.

4. RE SUL TA DOS

El me jor in di ca dor de efec ti vi dad de be ser la eva lua -
ción de los re sul ta dos, y en es te sen ti do se de be con tro -
lar:

- La evo lu ción clí ni ca (ali vio de la dis fa gia )
- El con trol del va cia mien to (por se ria da mi nu ta da o

vi deo de glu ción) 
La ma no me tría pue de uti li zar se co mo un in di ca dor,

te nien do en cuen ta el des cen so de la p. de re po so del
EEI. Se ha con si de ra do un pre dic tor de buen re sul ta do
ale ja do que la p. EEI des cien da por de ba jo de 10 mm de
Hg.

No obs tan te la co rre la ción de los sín to mas a tra vés de
sco res, del va cia mien to y de la presión EEI, no es cla ra.

Así, hay pa cien tes con presión EEI ba ja, pe ro que no
tie nen buen va cia mien to y es tán sin to má ti cos, pa cien tes
con buen va cia mien to pe ro que si guen sin to má ti cos, y
pa cien tes con mal va cia mien to pe ro sin sín to mas y que
ga nan pe so.

Esa fal ta de co rre la ción se ha in ten ta do ex pli car por di -
fe ren cias in di vi dua les en cuan to al diá me tro del esó fa go
y la com plian ce, la sen si bi li dad y la sen so ria li dad de la
pa red eso fá gi ca11.

En el Hos pi tal lta lia no de Bue nos Ai res se ope ra ron 65
aca la sias por vía la pa ros có pi ca en tre 1996 y 2003. De
ellas, 15 eran gra do I, 40 gra do II, y 10 gra do III. sCin -
co de las 65 eran re ci di va das.

El pro me dio de edad de los pa cien tes fue de 44 años,
sien do 41 hom bres y 24 mu je res.

En to dos se efec tuó ope ra ción de He ller mo di fi ca do
con mio to mía ex ten di da y he mi fun du pli ca tu ra a lo
Dor.

No hu bo con ver sio nes ni mor ta li dad. El pro me dio de

in ter na ción fue de 1,4 días. Hu bo 3 aper tu ras de la mu -
co sa (4.6 %) al rea li zar la mio to mía, que se re pa ra ron
con su tu ra in tra cor pó rea co mo men cio né pre via men te.

Pa ra el se gui mien to clí ni co se uti li za  un sco re que des -
cri bie ra Car los Pe lle gri ni7 .

Es te sco re eva lúa 4 pa rá me tros: dis fa gia, re gur gi ta ción,
pi ro sis y es pas mo. Usa una es ca la de 0 a 4, se gún la fre -
cuen cia de los sín to mas, don de:

0 = nun ca
1 = 1 epi so dio men sual 
2 = 1 epi so dio se ma nal
3 = 1 epi so dio dia rio
4 =  per ma nen te

En la Fig. 17 se ana li za to da la se rie se gún es te sco re, con
3 años de me dia na de se gui mien to y un 91 % de los pa -
cien tes con tro la dos. Se pue de apre ciar co mo, glo bal men te,
los re sul ta dos caen en efec ti vi dad en las aca la sias gra do III.
El sín to ma es pas mo, más pre sen te en los pa cien tes jó ve nes,
tie ne una res pues ta irre gu lar y bas tan te di fí cil de pre de cir,
he cho que es con ve nien te no ti fi car al pa cien te an tes de la
ci ru gía.

Glo bal men te hu bo un 95% de re sul ta dos muy bue nos
y bue nos.

Tres ca sos (4.6%) tu vie ron ma la evo lu ción, con re ci di -
va de la dis fa gia. Uno de ellos fue di la ta do, otro fue reo -
pe ra do (se re vi só la mio to mía y se con si de ró com ple ta),
y el ter ce ro no re ci bió tra ta mien to com ple men ta rio. 

5. CON CLU SIO NES

1. La mio to mía qui rúr gi ca es el tra ta mien to de elec ción
de la aca la sia por que per mi te ob te ner los me jo res re -
sul ta dos ale ja dos con un so lo pro ce di mien to te ra péu -
ti co.

2. Una mio to mía com ple ta de be in cluir las fi bras clasps
y las sling del EEI, por lo que de be pro lon gar se al me -
nos 6 cm. en el esó fa go y 2 cm. en el es tó ma go.

Fig. 17. Resultados del tratamiento quirurgico según el grado de acalasia



3. El abor da je la pa ros có pi co per mi te rea li zar una mio to -
mía com ple ta o ex ten di da con se gu ri dad y pre ci sión.

4. De be rea li zar se siem pre al gún ti po de fun du pli ca tu ra
pa ra mi ni mi zar el re flu jo gas troe so fá gi co post mio to -
mía. 
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