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Tratamiento quirurgico de la acalasia:
estudio comparativo entre la cirugia
abierta y la laparoscopica
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Resumen

Introduccion. La miotomia quirurgica es una eficaz
alternativa al tratamiento médico o endoscdpico de la
acalasia, especialmente en pacientes jovenes o ante
la recidiva tras la dilatacion. Las caracteristicas técni-
cas de la miotomia extramucosa tipo Heller (interven-
cion funcional, sobre una zona anatomica facilmente
accesible por laparoscopia) ha modificado el aborda-
je quirurgico, proponiéndose como una buena indica-
cion para el abordaje laparoscopico. Sin embargo, no
existen estudios comparativos sobre la eficacia entre
ambos tipos de abordaje.

Objetivo. Comparar los resultados inmediatos y a
medio plazo tras el tratamiento quirudrgico de la acala-
sia, bien mediante abordaje abierto o laparoscdpico.

Material y métodos. Se han revisado los resultados
postoperatorios inmediatos y a medio plazo de una
serie de 31 pacientes intervenidos entre 1999 y 2000
con el diagnostico clinico, endoscopico y manomé-
trico de acalasia. Se evalud la sintomatologia pre y
poscirugia mediante una puntuacion (DeMeester mo-
dificado: disfagia, pirosis, dolor y regurgitacion [pun-
tuacion 0-3]), asi como la tasa de conversion, la mor-
bimortalidad inmediata y a medio plazo, la estancia y
el grado de satisfaccion de la intervencion (puntua-
cion 0-4).

Resultados. Trece pacientes fueron intervenidos de
forma abierta (grupo 1) y 18 por laparoscopia (grupo
Il). En todos ellos se efectiio una miotomia tipo He-
ller, asociado a una hemiplicatura anterior tipo Dor en
29 o posterior tipo Toupet en 2. Un paciente se con-
virtio a cirugia abierta y en otro fue imposible crear el
neumoperitoneo por adherencias por cirugia previa.
Un paciente intervenido previamente por via abierta
fue reoperado por laparoscopia por recidiva de la
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acalasia. No existieron diferencias en la duracion de
la intervencion (132 29 frente a 140 + 25 min; p: NS)
ni en la morbilidad, aunque se observo una significa-
tiva reduccion de la estancia postoperatoria (7,7 + 2
frente a 3,7 + 1 dias; p < 0,0001) y de la reanudacién
de la actividad normal (45 * 20 frente a 20 + 13 dias; p
< 0,002). Ambas técnicas fueron efectivas de forma
similar en la reduccion de la sintomatologia de la
acalasia, aunque el abordaje laparoscopico se acom-
paiid de una mayor satisfaccion estética (2,2 + 1,1
frente a 3,4 £ 0,7; p < 0,005).

Conclusion. El abordaje laparoscopico mantiene
las caracteristicas del tratamiento quirurgico conven-
cional afadiendo las ventajas de una técnica menos
agresiva.

Palabras clave: Acalasia. Miotomia de Heller. Laparos-
copia.

(Cir Esp 2001; 70: 274-279)

SURGICAL TREATMENT OF ACHALASIA:
COMPARISON BETWEEN OPEN AND
LAPAROSCOPIC SURGERY

Introduction. Surgical myotomy is an affective alter-
native to medical or endoscopic treatment of achala-
sia, especially in young patients or those suffering
recurrence after dilatation. The technical characteris-
tics of extra-mucosal Heller myotomy (a functional in-
tervention in an anatomical area easily accessible by
laparoscopy) has modified the surgical approach and
has been proposed as a good indication for the lapa-
roscopic approach. However, no comparative studies
have been performed on the efficacy of each type of
approach.

Aim. To compare the immediate- and medium-term
results of surgical treatment of achalasia with open
and laparoscopic surgery.

Material and methods. The immediate- and medium-
term results in a series of 31 patients who underwent
surgery between 1990 and 2000 were reviewed. Diag-
nosis was based on clinical, endoscopic and mano-
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metric findings. Pre- and postsurgical symptomato-
logy was evaluated through a score (modified DeMe-
ester: dysphagia, pyrosis, pain and regurgitation on a
scale of 0-3) as well as through conversion rate, im-
mediate- and medium-term morbidity and mortality,
hospital stay, and degree of satisfaction with the ope-
ration (scale 0-4).

Results. Thirteen patients underwent open surgery
(group I) and 18 underwent laparoscopic surgery
(group II). In all patients Heller myotomy was perfor-
med. Anterior Dor hemifundoplication was also perfor-
med in 29 patients and posterior Toupet hemifundopli-
cation was performed in two. One patient required
conversion to open surgery and in another a pneumo-
peritoneum could not be created due to adhesions
from previous surgery. One patient who had pre-
viously undergone open surgery suffered recurrence
of achalasia and underwent laparoscopic reinterven-
tion. No differences were found in operating time (132
+ 29 min vs. 140 £ 25 min, p: ns) or in morbidity and
mortality, although a significance reduction was found
in postoperative stay (7.7 + 2 vs. 3.7 + 1 days, p <
0.0001) and resumption of normal activities (45 + 20
vs. 20 + 13 days, p < 0.002). Both techniques were
equally effective is reducing achalasia symptomato-
logy although the laparoscopic approach produced
greater esthetic satisfaction (2.2 +1.1vs.3.4£0.7 vs.p
< 0.005).

Conclusion. The laparoscopic approach shows the
same characteristics as conventional surgical treat-
ment but adds the advantages of a less aggressive
technique.

Key words: Achalasia. Heller's myotomy. Laparoscopic
surgery.

Introduccion

La acalasia es una alteracion motriz primaria del eséfa-
go, de etiologia no bien aclarada, caracterizada por la falta
de relajacién del esfinter esofagico inferior y aperistalsis
del cuerpo esofégico’. La incidencia de esta enfermedad
no supera el 1/100.000 de la poblacion. Existen varias op-
ciones terapéuticas que incluyen el tratamiento farmacolo-
gico (bloqueadores del calcio, toxina botulinica), la dilata-
cion forzada o la cirugia?®. La opcién méas utilizada en el
ambiente gastroenterolégico ha sido la dilatacién forzada
bajo control endoscdpico. Sin embargo, el desarrollo de la
cirugia minimamente invasiva asistida por laparoscopia ha
renovado el interés del tratamiento quirdrgico de la acala-
sia, especialmente de la miotomia tipo Heller, ya que las
caracteristicas técnicas de esta intervencion son ideales
para este tipo de abordaje (intervencién funcional, sin ne-
cesidad de exéresis 0 anastomosis sobre un area anato6-
mica facilmente accesible de forma laparoscédpica), lo que
permite reproducir practicamente de forma idéntica la in-
tervencion efectuada por via abierta, con todo el beneficio
de la cirugia laparoscépica (minima incision, menos dolor
y rapida recuperacion)*. Sin embargo, este renovado inte-
rés en el tratamiento quirdrgico de la acalasia también ha
reabierto el debate sobre algunos aspectos controvertidos
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al respecto’. El objetivo de este estudio ha sido evaluar y
comparar los resultados del abordaje laparoscdpico con la
cirugia abierta convencional.

Material y métodos

Se han revisado todos los pacientes que fueron intervenidos en el
Servicio de Cirugia del Hospital de Sant Pau con el diagnéstico clinico
de acalasia entre 1990 y julio de 2000. Los pacientes se clasificaron en
dos grupos segun el tipo de intervencién practicada: grupo | (cirugia
abierta) y grupo Il (cirugia laparoscépica). Todos los pacientes fueron
estudiados mediante fibrogastroscopia, seriada gastroduodenal y ma-
nometria esofdgica. Se han evaluado las caracteristicas clinicas de los
pacientes (edad, sexo, tiempo de evolucién, tipo y resultados de las ex-
ploraciones diagndsticas, tratamiento previo efectuado y nimero de se-
siones), asi como el tipo de intervencion efectuada, las complicaciones
intraoperatorias y postoperatorias inmediatas y la duracién de la inter-
vencion y la estancia hospitalaria.

En dicho periodo se intervinieron 31 pacientes con el diagndstico de
acalasia. Trece de ellos se operaron de forma consecutiva entre 1990 y
1998 de forma abierta (grupo I, cirugia abierta) y fueron revisados de
forma retrospectiva; 18 pacientes fueron tratados por laparoscopia
(1998-2000) (grupo Il cirugia laparoscépica) y los resultados fueron re-
cogidos de forma prospectiva. La indicacién quirdrgica fue; en el grupo
I, por fracaso tras la dilatacion endoscopica en 12 casos y por perfora-
cién esofagica durante la dilatacion en un caso. En el grupo I, la indica-
cién fue en 9 casos por falta de respuesta a la dilatacién, mientras que
en un caso se trataba de un paciente con sindrome de Down, y en
otros 8 por disfagia progresiva y empeoramiento clinico. Un caso fue in-
tervenido por recidiva de la acalasia, 2 afios después de una miotomia
efectuada por via abierta con buenos resultados iniciales.

Todos los pacientes fueron entrevistados y se les pasé una encuesta
que inclufa tanto la evaluacién subjetiva del resultado global de la inter-
vencion y la satisfaccion estética, como una revaluacién especifica por
sintomas siguiendo una puntuacién propuesta por DeMeester'?, con la
intencién de valorar el efecto de cada tipo de abordaje quirtrgico sobre
la sintomatologia de la enfermedad (tabla 1). A la vez, se efectu6 una
manometria de control si el paciente lo aceptaba.

Se han utilizado los tests de la ¥? y t de Student para efectuar com-
paraciones entre ambas series. Los resultados se han analizado si-
guiendo el principio de “intencién de tratamiento”.

Técnica quirdrgica (abierta/laparoscdpica)

La técnica quirtrgica de eleccién fue la miotomia extramucosa tipo
Heller asociada a un mecanismo antirreflujo tipo Dor. Se efectud una
funduplicatura parcial tipo Toupet cuando existia una hernia de hiato o
fue obligada la diseccién completa del eséfago. La miotomia abierta ha
sido descrita ampliamente, y la técnica laparoscépica se ha efectuado
segun la descripcién de Patti et al'''?, que a continuacién pasamos a
resumir brevemente.

La colocacién de los trocares es idéntica a la que se utiliza para efec-
tuar una funduplicatura tipo Nissen, y se requieren 5 trocares (2 de 10
mm y 3 de 5 mm). La intervencién se inicia mediante la seccion de epi-
plén menor, preservando las ramas vagales que se dirigen al higado. Se
secciona el peritoneo anterior que recubre la cara anterior del eséfago y
se identifica el pilar diafragmatico derecho y el borde anterior del hiato
esofagico. Se diseca la cara anterior del eséfago hasta obtener una lon-
gitud superior a 6 cm, necesaria para una correcta miotomia. Es necesa-
rio identificar y preservar el nervio vago anterior. Si se decide realizar
una miotomia sin vélvula antirreflujo o asociada a una hemiplicatura an-
terior tipo Dor, no se continta la diseccion del eséfago, para evitar la
destruccion de los componentes laterales y posteriores de la membrana
frenoesofagica. Si existe una hernia de hiato, o el mecanismo antirreflujo
escogido es una funduplicatura posterior tipo Toupet, es necesario dise-
car todo el es6fago, y posteriormente cerrar los pilares.

La miotomia se inicia en el punto medio del es6fago abdominal dise-
cado, dislacerando la capa muscular longitudinal mas superficial. A con-
tinuacion se seccionan algunas fibras musculares transversas de forma
cuidadosa con el gancho de electrocauterio, hasta que se observa
cémo prolapsa la submucosa esofégica. Se continda la miotomia man-
teniéndose en el plano avascular que existe entre la submucosa y la
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TABLA 1. Escala modificada de DeMeester para clasificar la sintomatologia de la acalasia’™

Sintoma Descripcion Puntuacion
Disfagia Ninguna 0
Sensacion ocasional de impacto del alimento 1
Disfagia episddica que calma con la ingesta de liquidos 2
Disfagia progresiva a la ingesta de sélidos que requiere tratamiento médico
Dilataciones, impacto total 3
Regurgitacion Ninguna 0
Episodio ocasional, posprandial, no previsible 1
Episodios frecuentes (2/semana), predecibles por la postura 2
Episodios diarios que interfieren con la vida normal (actividad social; episodios
nocturnos, aspiracion) 3
Pirosis Ninguna 0
Ocasionalmente breves episodios, controlados con antiacidos 1
Episodios frecuentes (2/semana). Moderado malestar que requiere inhibidores H, 2
Molestia diaria: ataque nocturno que impide el suefio, interfiere la vida normal 3
Dolor toracico Ninguno 0
Ocasional 1
2 veces por semana 2
Continuo, imposibilita la vida normal 3

Grado satisfaccion de la 1Q (0-4)
Satisfaccion estética (0-4)

capa muscular. La seccion de la musculatura se prolonga a lo largo de
15-20 mm de la vertiente géstrica hasta tener la seguridad de que se
ha superado el cardias. En este momento se confirma mediante fibro-
endoscopia intraoperatoria que la seccion del cardias ha sido completa,
al observar la apertura del mismo y el paso sin dificultad del endosco-
pio al estémago.

Para efectuar la hemiplicatura anterior tipo Dor, se fija el borde me-
dial del fundus gastrico al pilar izquierdo y al borde izquierdo de la mio-
tomia con tres puntos de seda 2/0, y se plica el fundus sobre la mioto-
mia, fijdndolo al pilar derecho con 2 o tres puntos.

Es recomendable realizar un esofagograma durante el postoperato-
rio inmediato. La dieta se reinicia a las 24-48 h, y el paciente suele ser
dado de alta cuando tolera una dieta blanda.

Resultados

Ambos grupos fueron comparables en cuanto a la
edad, el sexo y el tiempo de evolucién de la enfermedad,
asi como el tipo y nimero de tratamientos previos a la ci-
rugia (tabla 2). Los resultados peroperatorios e inmedia-
tos se exponen en las tablas 2 y 3, sin que se observen
diferencias significativas entre ambas técnicas, excepto
una reduccion de la estancia postoperatoria (7,7 + 2 fren-
te a 3,7 £ 1; p < 0,001) y del tiempo de reanudacion de
las actividades normales (45 + 20 frente 20 + 13; p <
0,001).

Veintinueve pacientes de los 31 pudieron ser entrevis-
tados tras un seguimiento medio de 38 + 27 meses (gru-
po |, 64 £ 27 meses, frente a grupo Il, 8 £ 4 meses). Los
resultados de la encuesta se exponen en la tabla 4. Es
de destacar que ambos tipos de técnicas mejoraron de
forma significativa la sintomatologia de la enfermedad,
sin que existieran diferencias significativas entre ambas.
A la vez, el grado de satisfaccién tras la intervencién fue
similar, aunque la satisfaccién estética fue superior tras
el abordaje laparoscopico. Siete de 12 pacientes en
el grupo | refirieron algun sintoma leve de reflujo gastroe-
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TABLA 2. Resultados peroperatorios e inmediatos

Abierta  Laparoscopica p
Caracteristicas clinicas
N 13 18
Edad 37+15 39+20
Sexo (VIM) 7/6 8/10
Tiempo de evolucién
(meses) 75 + 66 52 + 57
Dilatacién endoscépica
previa 12/13 9/18
N.° de dilataciones 4+37 12+17
Rango 1-13 1-6
Presion EEI (mmHg) 25+8 30+13
Diametro eséfago > 5 cm 513 5/18
Resultados inmediatos
Tiempo operatorio (min) 132 £ 29 140+ 19
Conversion, n (%) - 2(8)
Morbilidad (%) 14 -
Estancia (dias) 8+2 4+1 0,001
Actividad normal (dias) 45+ 20 20+ 13 0,002
Seguimiento
Pacientes controlados 12 18
Seguimiento medio
(meses) 64 + 27 8+4
Morbilidad tardia
(eventracion, recidiva
clinica) (%) 16 0
Satisfaccién 1Q (0-4) 3,3+08 3507
Satisfaccién estética (0-4) 2,2+ 1,1 3,407 0,005

sofagico frente a 5 de 18 en el grupo laparoscépico, aun-
que la evaluacion subjetiva mediante la determinacion de la
puntuacion de la pirosis no alcanz6 diferencias significati-
vas (grupo I, 1 £ 1,1, frente a grupo II, 0,6 £ 1; p > NS).

En 6 pacientes del grupo 'y 10 del grupo Il se efectud
una manometria postoperatoria. El estudio manométrico
postoperatorio demostrd una disminucién del 40% de la
presion del esfinter esofégico inferior, sin diferencias en-
tre ambos grupos.
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TABLA 3. Complicaciones de la miotomia de Heller

Grupo |, cirugia  Grupo Il cirugia

abierta laparoscépica
(n) (n)
Intraoperatorias
Perforacion esofagica 2 1
Lesion vascular del
epiplon (conversion) 1
Postoperatorias
Derrame pleural 1 0
Fuga 1
Tardias
Eventracién 1 0
Recidiva clinica 1
Discusion

La region del hiato esofagico y del esofago intraabdo-
minal es facilmente accesible de forma laparoscépica.
Prueba de ello ha sido el éxito del tratamiento laparosco-
pico del reflujo gastroesofégico, la hernia hiatal y la aca-
lasia. Pero si en la cirugia del reflujo ha sido posible la re-
alizacion de estudios prospectivos y aleatorizados que
comparaban ambas opciones técnicas, ello no ha sido
posible en el area de la acalasia por varias razones. Pro-
bablemente, la mas importante es la baja incidencia de
esta entidad, lo que dificulta, como en otras areas de la
cirugia laparoscopica (suprarrenal, bazo), la realizacion
de estudios aleatorizados una vez se ha perfeccionado la
técnica y ésta, en manos entrenadas, ofrece buenos re-
sultados. La otra razén puede ser la satisfactoria expe-
riencia obtenida con la cirugia del reflujo, lo que permite
inferir parecidos resultados en un area y tipo de cirugia
similares (tabla 5)2. Sin embargo, es necesario comparar
los resultados de la cirugia laparoscépica con la cirugia
abierta para obtener el suficiente grado de evidencia que
justifique y permita difundir su uso, lo que justifica el es-
tudio que presentamos. Este estudio posee importantes
sesgos, como son las caracteristicas retrospectivas del
grupo abierto y el diferente periodo de seguimiento entre
ambos grupos, pero el hecho de que se trate de una se-
rie consecutiva tratada en un solo centro ofrece unas ca-
racteristicas mas homogéneas al estudio.

Nuestros resultados demuestran que la miotomia de
Heller efectuada mediante abordaje laparoscépico es tan
efectiva como la realizada mediante abordaje abierto, se
acompafa de una recuperacion mas benigna y de una

TABLA 4. Valoracion de la respuesta clinica a la miotomia de Heller

mayor satisfaccion estética. Estos resultados son super-
ponibles a las series publicadas hasta la actualidad, que
se resumen en las tablas 5 y 6'32%, No existen series la-
paroscépicas con seguimiento a largo plazo, aunque los
resultados preliminares son superponibles a los de la ci-
rugia abierta®+°,

Por otra parte, el desarrollo de la cirugia laparoscdpica,
ademas de relanzar esta opcidn terapéutica, ha reabierto
multiples controversias técnicas desde el punto de vista
quirdrgico. En esta serie se ha utilizado de forma rutinaria
el abordaje abdominal. Las primeras descripciones de la
miotomia minimamente invasiva fueron mediante aborda-
je toracoscopico, aunque rapidamente se observo que se
acompanaba de una mayor incidencia de reflujo gastroe-
sofagico postoperatorio, asi como de peores resultados
clinicos al ser técnicamente mas dificil alcanzar el car-
dias. De hecho, todos los autores que inicialmente reco-
mendaron el abordaje toracoscépico han modificado su
actitud y actualmente utilizan el abordaje transabdomi-
nal®".

Otro aspecto controvertido corresponde a la necesidad
de realizar un mecanismo antirreflujo y el tipo del mis-
mo'41S. Su justificacién se basaria en la elevada inciden-
cia del reflujo que se provoca como consecuencia de la
destruccion del esfinter esofagico inferior. Los autores
que consideran que no es necesario afadir una técnica
antirreflujo lo justifican con una técnica quirGrgica que in-
cluye la diseccion minima de las fijaciones anatomicas
del eséfago y la extensién limitada (1 cm) de la miotomia
a la vertiente gastrica'®!’, aunque ello es dificil de preci-
sar tanto en cirugia abierta como laparoscédpica. Légica-
mente, el peligro que entraia esta opcién es que la mio-
tomia sea insuficiente. La propuesta de asociar un
mecanismo antirreflujo se basa en la prevencion del re-
flujo asegurando que se efectlia una miotomia completa.
La justificacién de la técnica de Dor es que es una ma-
niobra técnicamente sencilla que no requiere la moviliza-
cién esofdgica y que protege la superficie de la submuco-
sa denudada, especialmente si se ha producido una
perforacion. Las ventajas de la técnica de Toupet son que
constituye un mecanismo antirreflujo mas efectivo que el
Dor, y que mantiene separados los bordes de la mioto-
mia, lo que evita la posible recidiva'”'®. Sin embargo, no
es recomendable en casos en que existe una notable di-
latacién esofagica, porque puede significar un obstaculo
al vaciado esofagico.

Un tercer aspecto controvertido es la necesidad de la
confirmacion intraoperatoria de la eficacia de la mioto-
mia. Mientras que algunos autores consideran que no es

Grupo | (abierto)

Grupo I (laparoscopico)

Preoperatorio Postoperatorio p Preoperatorio Postoperatorio p
Disfagia 27+04 1+0,7 0,001 25+05 0,5+0,5 0,001
Dolor 1,5£1.2 0,25+04 0,002 1,6+1 0,6 £0,7 0,01
Regurgitacién 1,811 02+04 0,001 2,3+0,7 0,3+0,5 0,001
Pirosis 1£1,1 1£11 NS 0,716 061 NS
Global 7+13 24+£13 0,001 76+23 22+21 0,001

Puntuacién: 0-3.
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TABLA 5. Resultados comparativos acumulados del abordaje laparoscopico en el tratamiento de la acalasia

Disminucion de la
presion en las (%)

Procedimiento

Mejoria

Seguimiento Reflujo

Autor N antirreflujo extremidades (excelente/ (afos) (%)
inferiores (%) optimo)
Rosati 25 Si 61 96 1 -
Ancona 17 Si 72 100 0,7 6
Esposito 8 Si - 100 0,9 -
Raiser 29 Si - 90 1,2 27
Morino 18 Si 60 100 0,7 6
Anselmino 43 Si 68 95 1 6
Delgado 12 Si 42 83 0,3 0
Slim 8 Si 67 100 1 -
Bonavina 33 Si 61 97 1 -
Robertson 9 No - 88 11 13
Swanstrom 12 Si 42 100 1,3 16
Hunter 40 Si - 90 1 -
Trias/Targarona 18 Si 40 90 0,8 -
Total 254 59 94 1(0,1-4) 11

Adaptada de Vaezi et al.

TABLA 6. Estudios comparativos entre la cirugia abierta y el abordaje laparoscopico de la acalasia

Dempsey (1999) Ancona (1995) Collard (1996)
Abierta Laparoscopica Abierta  Laparoscopica Abierta Laparoscopica

N 10 12 17 17 8 12
Tiempo operatorio 122 + 32 137 £ 25 178 £5 1255 129 137
Conversion - 0 0
Estancia 9+3 3+1 9,7+0,3 55+0,5 1 46
Recuperacion 85 (21-180) 19 (7-60) 33 (25-40) 14 (10-21) 14
Mejoria de los sintomas (%) 84 80 95 95 75 83

imprescindible, la mayoria que efectian un abordaje la-
paroscopico recomiendan la confirmacion intraoperatoria
de que la cardiomiotomia es completa'. EI método mas
aceptado es la realizacién de una fibroendoscopia intrao-
peratoria. La justificacion de esta exploracion durante el
abordaje laparoscopico es la dificultad para identificar
exactamente el limite esofagogastrico debido a la pérdi-
da de la sensacion tactil durante la cirugia laparoscépica
y, m&s importante, a la falta de correlacion anatémica en-
tre el cardias observado por fibrogastroscopia y la vision
laparoscopica de la unién esofagogastrica. Otros autores
proponen la realizaciéon de una manometria intraoperato-
ria, técnicamente mas compleja®. Se ha demostrado que
el neumoperitoneo necesario para realizar el abordaje la-
paroscopico no interfiere en la recogida ni en la interpre-
tacion de los datos manométricos?'.

Las claras ventajas del tratamiento laparoscépico tam-
bién cuestionan el planteamiento terapéutico ante las re-
cidivas del tratamiento conservador. Las multiples opcio-
nes terapéuticas que existen en la actualidad favorecen
que la indicacién quirlrgica se establezca tras el fracaso
de técnicas menos agresivas (dilatacién neumatica, in-
yeccion de toxina botulinica). Sin embargo, ambos trata-
mientos provocan cambios anatémicos en la unién esofa-
gogastrica. La dilatacion forzada provoca la rotura fibrilar,
con la consiguiente cicatrizacién transmural que puede
dificultar la realizacién de la miotomia?®2, La inyeccion
intramural repetida de botox también favorece la fibrosis
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transmural, lo que dificulta la posterior diseccion, incre-
mentando el riesgo de perforacién®. Estos aspectos téc-
nicos son importantes en el momento de valorar la estra-
tegia terapéutica, para evitar la repeticién de tratamientos
con los que no se ha conseguido el resultado esperado o
en pacientes que no responden satisfactoriamente (pa-
cientes jovenes con poca dilatacién esofagica).

Finalmente, las recidivas del tratamiento quirdrgico de
la acalasia plantean importantes problemas técnicos.
Existe una escasa experiencia sobre las reintervenciones
por via laparoscopica tras la miotomia de Heller con re-
sultados optimistas®. En esta serie un paciente recidivé
tras cirugia abierta y pudo ser reintervenido bajo control
laparoscopico ampliando la miotomia.

Los buenos resultados del abordaje laparoscopico obli-
garan a replantear la actitud terapéutica ante la acalasia.
El tratamiento quirrgico inicial tras el diagndstico puede
volver a ser el tratamiento de eleccion en el paciente jo-
ven y sano, mientras que la cirugia puede reservarse al
fracaso de la dilatacién en pacientes de elevado riesgo.
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