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Resumen

Introduccion: La acalasia esofdgica se presenta en un bajo porcentaje en la poblacién gene-
ral y en nifios es més infrecuente aun. Su etiologia no es clara, sin embargo se ha observado
una alteracion de los plexos submucosos del eséfago. Existen mlltiples tratamientos, de los
cuales, la cirugia ha demostrado ser el mejor. La via laparoscépica disminuye la estadia
hospitalaria, las complicaciones y mantiene la efectividad de la via abierta. Objetivos: Presen-
tar los 4 primeros pacientes menores de 15 afios operados en el Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica por acalasia esofdgica via laparoscépica. Pacientes y Métodos: Se ana-
liz6 los registros clinicos de aquellos pacientes menores de 15 afos, sometidos a una miotomia
de Heller laparoscépica entre 1995 y 2003. Se analiz6 el sexo y la edad, las enfermedades
asociadas, el tiempo de evolucién de la enfermedad, tratamientos previos y su resultado, el
peso, la talla, el indice de masa corporal, la baja de peso debido a la enfermedad, el estudio
preoperatorio, los resultados quirlrgicos y el seguimiento. Resultados: Tres hombres y una
mujer con una edad promedio de 14 afios. Dos habian recibido tratamiento previo con inyec-
cion de toxina botulinica, con resultados satisfactorios en forma transitoria. No se requirié
conversion a cirugia abierta ni hubo morbimortalidad postoperatoria. Todos los pacientes
tienen seguimiento actualizado y se encuentran conformes con los resultados. Conclusiones:
La Miotomia de Heller laparoscépica mantiene la efectividad de la cirugia abierta con una
baja morbimortalidad postoperatoria y buenos resultados funcionales.

(Palabras clave: Acalasia esofagica en nifios, miotomia de Heller laparoscépica).
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Laparascopic treatment of oesphageal achalasia in children: an analysis of 4 cases

Background: Oesphageal achalasia has a low incidence and prevalence in the general population,
in children it is even rarer. While it’s aetiology is unclear, an alteration in the submucosal

1. Profesor adjunto del Departamento de Cirugia Digestiva, Division de Cirugia. Departamentos de Cirugia
Digestiva y Pediatria. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

2. Profesor auxiliar del Departamento de Cirugia Digestiva, Division de Cirugia. Departamentos de Cirugia
Digestiva y Pediatria. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

3. Profesor titular del Departamento de Cirugia Digestiva, Divisién de Cirugia. Departamentos de Cirugia
Digestiva y Pediatria. Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

4. Residente de Cirugia General. Departamentos de Cirugia Digestiva y Pediatria. Facultad de Medicina.
Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

5. Profesor adjunto del Departamento de Pediatria. Departamentos de Cirugia Digestiva y Pediatria. Facul-
tad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Trabajo recibido el 15 de diciembre de 2003, devuelto para corregir el 8 de enero de 2004, segunda version
el 18 de marzo de 2004, aceptado para publicacién el 22 de marzo de 2004.



Revista Chilena de Pediatria

154 Ibdnez L. y cols.

oesphageal plexus has been observed. Although multiple treatments exist, surgery has been
demonstrated to be the best option. Laparascopic surgery diminishes the hospital stay, the
complications, and it is as effective as open surgery. Objective: To present the first 4 patients
younger than 15 years who underwent a laparascopic Heller’s myotomy for oesphageal achalasia.
Patients and methods: We analyzed the clinical records of children younger than 15 who
underwent laparascopic Heller’s myotomy between 1995 and 2003. Sex, age, associated
illnesses, the period of evolution of the condition, previous treatments and results, weight,
size, body weight index, preoperative studies, surgical results and follow-up. Results: 3 boys
and 1 girl with a mean age of 14 yrs, 2 had previous treatment with injections of botulin toxin,
with satisfactory transitory results. There was no post-operative morbi-mortality, and all were
satisified with the operation. Conclusions: The laparascopic Heller’'s myotomy maintains the
effectiveness of open surgery, with a low post-operative morbimortality and with good functional
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results.
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INTRODUCCION

La acalasia esofagica se caracteriza fun-
damentalmente por una falta de relajacién
del esfinter esofagico inferior (EEI). Ade-
mas puede existir un aumento del tono del
EEl y una aperistalsis esofagica secunda-
ria'. No existe una etiologia clara?, sin em-
bargo, se ha asociado a enfermedad de
Chagas®. Su incidencia es baja en la pobla-
cién general (1 por 100 000 habitantes)? y
de estos 3 a 4%* son nifos.

El diagndstico requiere un alto grado de
sospecha y se basa en las caracteristicas
clinicas del paciente. El estudio se inicia en
la mayoria de los casos con una endoscopia
digestiva alta pero se confirma habitualmen-
te con una manometria esofagicas®.

El principal objetivo del tratamiento es
disminuir la sintomatologia corrigiendo la
obstruccion funcional del EEI. Esto se pue-
de obtener con el uso de relajantes del EEI,
mediante una dilatacién forzada endoscépica
del EEI o con cirugia’.

El tratamiento quirdrgico es el que tiene
mejores resultados a largo plazo®. La via de
abordaje puede ser una laparotomia,
laparoscopia o toracoscopia y con o sin un
procedimiento antirreflujo asociado. Cuando
la enfermedad esté avanzada incluso puede
ser necesario realizar una esofagectomia’.

El objetivo de este trabajo es presentar
la experiencia preliminar del Hospital Clini-
co de la Universidad Catdlica en el trata-
miento de esta enfermedad mediante miotomia
de Heller modificada, por via laparoscopica,
en menores de 15 anos.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1995 y agosto del 2003
han sido operados, por via laparoscépica,
por acalasia esofagica 24 pacientes en nuestro
hospital. De este grupo, cuatro pacientes
son menores de 15 anos, los cuales, se
analizan en este trabajo. A todos se les
realizé una miotomia de Heller modifica-
da®.

Se analiz6 el sexo y la edad, las enfer-
medades asociadas, la clasificacion de la
Asociacién Americana de Anestesiologia
(ASA), el tiempo de evolucién de la enfer-
medad, tratamientos previos y su resultado,
el peso, la talla, el indice de masa corporal
(peso (kg)/ talla® (mts)) y la magnitud de la
baja de peso debido a la enfermedad. Los
sintomas se evaluaron mediante una encuesta
que incluy6 la presencia de disfagia, dolor
retroesternal y regurgitacion; cada uno de
los sintomas recibié un puntaje (0 a 3 pun-
tos), si no estaba presente, si se presenta-
ba en forma ocasional, a diario o en cada
comida, respectivamente.

Como estudio diagndstico se les realizd
a todos los pacientes una endoscopia di-
gestiva alta y una manometria esofagica.
Se realizé serologia para enfermedad de
Chagas en forma selectiva y una radiografia
de esdfago, estomago y duodeno, cuando
se quiso precisar la anatomia esofagica.

A todos los pacientes se les realizé una
miotomia de Heller modificada, con seccién
longitudinal de 4 cm sobre la capa muscular
de la cara anterior del eséfago y exposicién
de la mucosa. En todos los pacientes ade-
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mas se realizd una endoscopia digestiva
alta intraoperatoria.

En la cirugia se evalud el tiempo quirdr-
gico y la necesidad de conversion a cirugia
abierta. En la evaluacion postoperatoria se
consigné el tiempo entre la cirugia y la
realimentacion, de estadia hospitalaria y la
morbimortalidad operatoria.

Todos los pacientes tienen seguimiento
por su médico tratante. Ademas, se les rea-
lizd una encuesta telefonica referida a los
sintomas, el peso actual y se les pregunto
el grado de satisfaccion con los resultados
del tratamiento.

REesuLTADOS

El grupo se compone de 4 pacientes,
tres hombres y una mujer, con una edad
promedio de 14 afos, todos ASA I, sin en-
fermedades asociadas. El tiempo promedio
de evolucion de la enfermedad fue de 14,75
meses (5-36 meses). Ninguno tenia cirugia
abdominal previa. Dos pacientes habian re-
cibido tratamiento previo mediante la inyec-
cion de toxina botulinica en el esfinter
esofagico inferior, con mejoria transitoria de
los sintomas por 6 meses en un caso, des-
de el inicio de los sintomas. Todos tenian
baja de peso, en promedio, de 8,6 kg (3,5-
12 kg) y se habia producido en un lapso
promedio de 7 meses (5-12 meses).

Los principales sintomas preoperatorios
fueron disfagia y regurgitacion, presentes en
todos los pacientes y dolor toracico ocasio-
nal en un paciente y a diario en otro.

En todos los pacientes la endoscopia di-
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gestiva alta hizo sospechar el diagndstico
de acalasia. En un paciente se realizd
serologia para enfermedad de Chagas, la
cual, fue negativa. En todos los pacientes
la manometria esofdgica confirmé el diag-
néstico de acalasia, al mostrar en todos los
pacientes una falta de relajacion del EEL
Ademds, en tres pacientes reveld un au-
mento de la presion del esfinter esofagico
inferior y en otro una disminucién del peris-
taltismo esofagico.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 71,25
minutos (45-120), no hubo conversién a ci-
rugia abierta y a todos los pacientes se les
realizd una endoscopia digestiva alta en el
intraoperatorio, que mostr6é la zona de la
miotomia, confirmé la indemnidad de la mu-
cosa esofagica y certifico la relajacion de la
unién gastroesofdgica. Se utilizé sonda
nasogastrica en dos pacientes por un dia.
No se realizé un estudio con medio de con-
traste de rutina. Un paciente fue realimentado
el primer dia post operatorio y tres el se-
gundo dia, lo cual, fue bien tolerado. No
hubo morbimortalidad operatoria. El alta al
domicilio en tres pacientes fue a los 3 dias
y en uno a los 6 dias postoperatorios, con
dieta licuada fraccionada, que se mantuvo
por un mes. Luego, todos recibieron una
dieta hipercaldrica e hiperproteica, con au-
mento de peso y mejoria de su curva de
desarrollo (tabla 1).

Todos los pacientes tienen seguimiento
actualizado, el que en promedio es de 34
meses (17 a 63 meses). Los sintomas
preoperatorios desaparecieron en todos los
pacientes (tabla 2) y ninguno tiene sinto-
mas de reflujo gastroesofagico.

Tabla 1. Caracteristicas del estado nutricional preoperatorio y actual

Ne Baja de peso Lapso Peso Peso IMC IMC Seguimiento
Paciente preop (kg) (meses) preop (kg)  actual (kg) preop actual (meses)
1 3,5 5 meses 38 52 15,7 21,09 63
2 10 12 meses 30 45 13,2 18,02 36
3 12 5 meses 29 42 13,31 18,31 20
4 9 6 meses 32 44 18,49 18,55 17
Promedio 8,6 7 meses 32,25 45,8 13,5 18,9 34

IMC = indice de masa corporal.
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Tabla 2. Sintomas preoperatorios y actuales

Ne Disfagia Disfagia Regurgitacion

Regurgitacion

Dolor Dolor Total  Total

paciente preop  Actual preop Actual toracico preop toracico Actual preop postop
1 3 0 3 0 2 0 8 0
2 3 0 3 0 0 0 6 0
3 3 0 3 0 0 0 6 0
4 3 0 3 0 1 0 7 0
0= Nunca
1= Ocasional
2= A diario
3= En cada comida
Discusion liar®. En nuestra serie no hay asociacion

La acalasia esofagica es una enferme-
dad caracterizada por una obstruccion fun-
cional a nivel del eséfago distal, debido a
una disminucion de la relajacion del EEI.
Ademas, puede existir una aperistalsis
esofagica, un aumento en la presién del EEI
al momento de tragar un alimento y/o una
dilatacion esofagica secundaria’.

La incidencia de esta enfermedad es de
aproximadamente 1 en 100 000 personas?,
de los cuales solo un 3 a 4% son nifos".
No hay diferencias en la distribucion por sexo
en la poblacién general, sin embargo, en
menores de 15 afos se ha observado una
mayor frecuencia en el sexo masculino*s, lo
cual se confirma en este trabajo.

La etiologia de esta enfermedad no esta
totalmente aclarada, sin embargo, existen
reportes que sefalan que existiria una de-
generacion de las células ganglionares en
el plexo de Auerbach? una degeneracion
Walleriana del nervio vago o una reduccion
del nucleo motor dorsal del nervio vago.
También se ha relacionado con una reac-
cion autoinmune contra las células nervio-
sas'?, lo cual, habla de una etiologia adqui-
rida, en adultos. En nifios, cuando la enfer-
medad se manifiesta en etapas precoces
de la vida, hace plantear un probable origen
congénito, que sugiere una fisiopatologia
similar a la enfermedad de Hirschsprung?.
Ademas de lo anterior se ha observado su
asociacion con algunas enfermedades, pero
no se ha descrito una presentacién fami-

con otras enfermedades ni tampoco de tipo
familiar.

Habitualmente los pacientes se presen-
tan con disfagia ilégica, regurgitacion y baja
de peso, lo cual, la mayoria de las veces
se confunde con reflujo gastroesofagico.

El diagnostico de la enfermedad requiere
una alta sospecha, dado su baja frecuen-
cia'. Usualmente el estudio diagndstico se
inicia con una endoscopia digestiva alta. En
esta se puede apreciar una falta de relaja-
ciéon del EEIl y una dificultad relativa para
franquear el EEl. Ademas, se puede evi-
denciar una esofagitis secundaria en el ter-
cio inferior. Algunos autores recomiendan la
toma de biopsia, porque esta enfermedad
se ha asociado a la aparicion de cancer de
esofago cuando la enfermedad tiene una
duracion mayor de 10 anos'', lo cual en el
grupo pediatrico es muy infrecuente.

Posteriormente, se debe realizar una mano-
metria esofagica, que confirma el diagnosti-
co, al demostrar una falta de relajacion del
EEI. También se puede observar un aumen-
to de la presion a nivel del EEI o una altera-
cion de la motilidad esofagica distal®. Si se
quiere definir con mas detalle la anatomia
esofdgica se puede solicitar una radiografia
de esdfago, estomago y duodeno, que pue-
de mostrar una dilatacion esofégica, una dis-
minucion de la velocidad de vaciamiento
esofagico o un aguzamiento (en pico de pa-
jaro) en el tercio distal del esdfago®. En nues-
tro centro se ha solicitado en casos selec-
cionados la deteccion de enfermedad de
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Chagas, dado su alta asociacién con esta
enfermedad?, siendo negativa en el paciente
en cuestion.

El tratamiento puede ser con farmacos o
necesitar algun procedimiento como la in-
yeccion de toxina botulinica en el EEI, el
uso de dilatadores esoféagicos o cirugia rea-
lizando una miotomia esofdgica. Esta se
puede realizar via abierta, toracoscépica o
laparoscopica. Ademas se le puede asociar
algun procedimiento antirreflujo. Cuando la
enfermedad esta avanzada puede ser nece-
sario realizar una esofagectomia o una
cardioplastia’.

El tratamiento con dilatadores esoféagicos
debe ser realizado en forma repetida, con el
consiguiente riesgo de perforacion. Es difi-
cil de realizar en nifilos y se ha demostrado
que la cirugia tiene un mejor resultado’®.

La inyeccion de toxina botulinica en el
EEI tiene un efecto transitorio (aproximada-
mente 6 a 8 meses)'?'3, |o cual, hace discu-
tible su uso en nifios. Ademdas hace mas
dificil el tratamiento quirdrgico, ya que difi-
culta la separacién de los planos muscular
y mucoso. En el caso de ser indicada, debe
hacerse para preparar al nifio para un trata-
miento quirdrgico definitivo, con el fin de
obtener un mejor estado nutricional.

El mejor tratamiento es la cirugia®®4. El
abordaje laparoscopico debe ser utilizado de
rutina porque permite un facil acceso al ter-
cio inferior del eso6fago, permite realizar al-
gun procedimiento antirreflujo, evita la ne-
cesidad de instalar una pleurostomia, dis-
minuye el dolor postoperatorio y las compli-
caciones de tipo respiratorio que se pudie-
ran producir, favorece el alta precoz y por lo
tanto un rapido reintegro a la vida habitual'.
Compartimos la opinién de algunos auto-
res*314 que aconsejan realizar una endos-
copia intraoperatoria luego de realizar la
miotomia, lo que permite observar si la
miotomia estd completa y si la mucosa
esofégica esta indemne y por lo tanto dis-
minuye las posibles complicaciones que se
pudieran producir luego de una lesion en la
mucosa. Pensamos que realimentar precoz-
mente a los pacientes no se asocia a
morbilidad y ademas nuestra experiencia ha
demostrado que el uso de sonda nasogastrica
en el postoperatorio no es necesaria.

Algunos autores™®'S proponen realizar un
procedimiento antirreflujo, porque existiria un
20 a 30% de los pacientes que a largo pla-
zo tendrian reflujo gastroesofagico. Creemos
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que esta afirmacion es discutible, porque
agregar un procedimiento antirreflujo formal
a pacientes con aperistalsis esofagica pue-
de agravar la disfagia en el postoperatorio.
Nuestra experiencia es que nuestros pacientes
tienen un bajo porcentaje de reflujo gastro-
esofagico como lo avala la experiencia de
Sharp'®, en mas de 100 pacientes opera-
dos, por lo que nuestra conducta actual es
no adicionar otro procedimiento, pero si te-
ner un seguimiento estrecho con el fin de
detectar esta complicacion en forma pre-
coz. Creemos que un abordaje anterior, con
poca movilizacion de la union gastroesofagica,
distorsiona poco la anatomia y se acompa-
fia de un porcentaje de reflujo gastroesofagico
bajo. En un balance entre disfagia y un poco
de reflujo gastroesofagico debe preferirse este
ultimo, pues puede ser tratado facilmente
con medicamentos.

Los principales objetivos del parche de
Dor son prevenir la fistula esofdgica en el
caso de una perforacion y mantener separa-
dos los bordes, evitando la eventual aproxi-
macion de la musculatura esofdgica®. En el
primer caso creemos que el uso de la
endoscopia digestiva alta en el intraoperatorio
nos permite observar y resolver esta com-
plicaciéon en forma precoz y en el segundo
caso, no existen estudios en nifios que con-
firmen este hecho a largo plazo, por lo que
pensamos que se puede evitar en el abor-
daje inicial.
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