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RESUMEN

En ocasiones la acalasia esofagica necesita de una esofagogastrectomia, de ahi que
se elija la via transhiatal, de preferencia la realizada por minimo acceso y con el
empleo de un flebo-extractor. El objetivo de nuestro trabajo es valorar el empleo
de un flebo-extractor como sustituto de la diseccion esofagica transhiatal
minimamente invasiva, en una paciente con acalasia esofagica. Se realiz6 este
abordaje en una enferma de 37 afos con disfagia, dilatacion esofagica importante y
desnutricién proteico-energética, después de ser operada en 2 ocasiones de
esofagomiotomia minimamente invasiva, por una acalasia esofégica. La cirugia durdé
4 horas, sin complicaciones y con una estadia de 4 dias. La esofagectomia
transhiatal minimamente invasiva, en algunos enfermos con acalasia, tiene todos
los beneficios del minimo acceso, y con el empleo de un flebo- extractor, se agiliza
el proceder de forma segura.

Palabras clave: acalasia esofagica, esofagogastrectomia, esofagogastrectomia
videoasistida.

ABSTRACT

Esophageal achalasia occasionally requires esophagogastrectomy, hence the
transhiatal way is selected, preferably using minimal access and fleboextractor. The
objective of this paper is to assess the use of fleboextractor as a replacement of
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minimally invasive transhiatal esophageal dissection in a patient with esophageal
achalasia. This procedure was performed in a 37 years-old patient with disphagia,
major esophageal dilation and protein-energetic undernourishment, who had been
operated on twice from esophageal achalasia by using minimally invasive
esophagomyotomy. The operation lasted 4 hours, without further complications and
4 day-length of stay at hospital. The minimally invasive transhiatal esophagectomy
carries all the advantages of the minimum access procedure for some patients with
achalasia, and the use of a fleboextractor can speed up the surgical procedure in a
safe way.

Key words: esophageal achalasia, esophagogastrectomy, videoassisted
esophagogastrectomy.

INTRODUCCION

La acalasia esofagica es un desorden motor primario con una incidencia que afecta
a 6 por 100 000 personas cada afio y una patogénesis que se presume sea
idiopéatica o debido a una degeneracion neural infecciosa. Independientemente de la
etiologia, la afeccion involucra tanto al midsculo del es6fago como al del esfinter
esofagico inferior, lo que hace que prevalezca la teoria de que la destruccion neural
de este esfinter es primaria y que la degeneracién en la funcién neuromuscular del
cuerpo esofagico es secundaria. Este trastorno motor origina una hipertonia del
esfinter esofégico inferior con su falta de relajacion, asociado a un aumento de la
presion en el resto del 6rgano, la disminucién de la peristasis y de la amplitud de
las ondas de contraccion.!

Para esta enfermedad, la esofagectomia se considera en enfermos sintomaticos con
eso6fagos tortuosos (megaesofago), eséfago sigmoideo o el fallo en mas de una
miotomia.'? El abordaje preferido es la diseccién transhiatal, descrito por primera
vez por Denk en 1913,%2 quien empleé un flebo-extractor para resecar el eséfago
en cadaver.® En 1933 Turner realizé con éxito la primera reseccién de un cancer de
es6fago por esta via ® que mas tarde popularizaria Orringer.?*

De Paula y otros, en 1995, realizaron las primeras resecciones esofagicas con
técnica minimamente invasiva, para lo cual utilizaron la via transhiatal en pacientes
con megaesoéfago por enfermedad de Chagas avanzada.*® Este abordaje, realizado
con preservacion vagal o con la inversion del eséfago, son de eleccion en el
tratamiento quirargico de las enfermedades benignas del esé6fago.®

Debido a las ventajas de la esofagectomia por minimo acceso, en relacién con la via
abierta, es que realizamos este trabajo con el objetivo de valorar el empleo de un
flebo-extractor como sustituto de la diseccion esofagica transhiatal minimamente
invasiva, en una paciente con acalasia esofagica.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 37 afios de edad, con diagnéstico de acalasia,
operada en dos ocasiones de esofagomiotomia minimamente invasiva en otro centro.
A su llegada a nuestro servicio tenia un peso de 45 kg y una talla de 1,64 m, para un
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indice de masa corporal (IMC) de 16,7 kg/m?. Asociado a una disfagia importante, por
lo que se le realiza yeyunostomia alimentaria. Un afio después la paciente se opera
con un peso de 52,5 kg y un IMC de 19,6 kg/m?. Los valores de los estudios
hemoquimicos, incluido el de la albimina, se encontraron entre rangos normales.

En la endoscopia digestiva alta la unién esofagogastrica tuvo apertura espontanea a
la insuflacién. La radiografia de es6fago-estdbmago y duodeno mostré dilataciéon
esofagica de 7 cm de diametro, con abundantes secreciones en su interior y con
ausencia de peristalsis en el estudio fluoroscopio, que se confirmé en la
manometria esofagica.

Se realiz6 una esofagogastrectomia videoasistida con el empleo de un flebo-
extractor de forma anterdgrada, realizamos primero la maniobra de Kocher, luego
localizamos la arcada gastroepiploica y seccionamos el epiplén gastrocélico, los
vasos cortos, el epipléon grastrohepatico, la membrana frenoesofagica, los nervios
vagos, y seccionamos los vasos coronarios izquierdos, previa diseccion. Realizamos
una incisién de unos 4,5 cm que involucré el canal de la cAmara, se exteriorizé el
estémago, se paso el flebo-extractor hacia la regién cervical. Al unisono realizamos
la cervicotomia izquierda para la movilizacion y seccidon del eséfago cervical,
fijandose el es6fago al extractor (Fig.1l), que traccionamos desde el abordaje
abdominal, para completar la diseccion del es6fago torécico (Fig. 2). Se confecciond
el tubo géastrico y la yeyunostomia se encontraba ya realizada.

Fig.1. Fijacion del extremo distal del flebo-extractor al esofago
cervical.

328
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia. 2012; 51(4) 326-331

Fig. 2. Liberacion esofagica con la traccion proximal del flebo-
extractor,

Al final quedd una incision de 4,5 cm (Fig. 3). Sangré 150 ml, el tiempo quirdrgico
fue de 4 horas. No necesitdé morfina de analgésico y el alta hospitalaria fue a los 4
dias.

Fig. 3. Canales de trabajo e incision accesoria para la confec-
cign del tubo gastrico.

DISCUSION

Con el advenimiento de la cirugia de minimo acceso, la esofagomiotomia de Heller
se ha convertido, para la acalasia, en el tratamiento de primera eleccién ®” o como
alternativa en aquellos pacientes que no tienen respuesta con las terapias menos
invasivas.’ A pesar de ello, el fracaso puede presentarse entre un 15-20 %,
cuestion que hace necesario el empleo de otros procederes para mejorar los
sintomas persistentes o los que recurren,® a pesar de lo cual un 5% llegan a
necesitar esofagectomia.’ La persistencia o fallo de la disfagia, puede deberse a una
miotomia incompleta, en especial hacia el lado gastrico; a una fibrosis cicatrizal del
esofago, a una obstruccion de la funduplicatura, al megaeséfago o por
complicaciones del reflujo, como la esofagitis o la estenosis péptica.®
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Se considera la acalasia en estado terminal, cuando existe un eséfago tortuoso o
muy dilatado. Puede presentarse en enfermos previamente tratados, pero donde la
dilatacion o la esofagomiotomia falla en mejorar la disfagia o en prevenir el
deterioro nutricional, hace que quede la esofagectomia como Gnica opcion.*® Este
proceder se realizard también en el fallo de esofagomiotomias multiples, en la
ausencia de peristaltismo del es6fago y cuando existe una estenosis péptica por
reflujo no dilatable.® En nuestro enfermo se practicé después de 2
esofagomiotomias previas, realizadas en otro centro. Posteriormente evoluciond
con ausencia de peristalsis y gran dilatacion del esofago.

Aungue en presencia de una desnutricién evidente se prefiere una gastrostomia
percutanea,’ decidimos la realizacién de una yeyunostomia alimentaria previo al
tratamiento definitivo, y se planed emplear el estbmago como sustituto esofagico.

Dentro de los abordajes del es6fago, la via transhiatal es la de eleccion en estos
pacientes,*! y el minimo acceso particularmente efectivo por el menor trauma, la
mejor visualizacién, las menores complicaciones cardiopulmonares y de la herida,
asi como una mas rapida recuperacion posoperatoria.'?*® La reseccién esofagica
videoasistida con el empleo de un flebo-extractor, es una modificaciéon a la
realizada con la via abierta por Akiyama y otros en 1994.2 Esta se puede realizar
en retroversion, cuando el instrumento se pasa desde la region cervical hasta el
abdomen, previa seccion del estdbmago por debajo de la unidon gastroesofagica y
como paso final se tracciona hacia arriba, de esta forma se puede realizar un
abordaje completamente laparoscopico; mientras la via anterégrada, empleada en
nuestra paciente, se realiza desde una incision minima del abdomen.***

La esofagectomia transhiatal minimamente invasiva, en algunos enfermos con
acalasia, tiene todos los beneficios del minimo acceso y con el empleo de un flebo-
extractor, se agiliza el proceder de forma segura.
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