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Cirugia del Esofago Sigmoideo
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RESUMEN

Presentamos un caso de eséfago sigmoideo cuyo
manejo fue la miotomia de Heller més fundoplicatura
parcial de Dor mediante técnica laparoscopica.
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ABSTRACT

We present a case of sigmoid esophagus whose
management was Heller's myotomy plus Dor partial
fundoplication by laparoscopic technique.

Key words: sigmoid esophagus, heller's myotomy,
fundoplication.

INTRODUCCION

Acalasia es el desorden motor esofdgico mas
frecuente, con una incidencia de 0.03 a 1 caso por
1000 000 de personas por afo. La disfuncion motora
subyacente incluye aperistaltis del cuerpo esofdgico
y falla del esfinter esofdgico inferior para relajarse.
Aproximadamente 50% de los pacientes con acalasia
tienen presién de reposo incrementada del esfinter
esofdgico inferior. La mayoria de pacientes sufren
de disfagia progresiva, otros sintomas incluyen
regurgitacion de comida no digerida, aspiraciéon
y dolor torécico'. Al parecer el dafio primario se
encuentra en el plexo mioentérico de Auerbach
esofdgico, donde se evidencia pérdida de inervacion
inhibitoria del cuerpo esofdgico y esfinter esofagico
inferior. Al inicio se presenta una marcada reaccién
inflamatoria donde predominan los linfocitos T
citotoxicos CD3 y CD8, eosindfilos, pérdida de calulas
ganglionares, segun progresa la enfermedad las
células ganglionares son reemplazadas por fibrosis
mientérica’. Esdéfago sigmoides es un esofago
torécico dramaticamente dilatado que refleja acalasia
prolongada y obstruccién crénica; aunque existe
controversia varios autores han demostardo buenos
resultados en pacientes con acalasia y esofago
sigmoideo que han sido sometidos a miotomia y
fundoplicatura parcial®*, respecto de los sometidos
a esofagectomfa® y otras opciones terapéuticas.
Presentamos un caso de eséfago sigmoideo cuyo
manejo fue la miotomia de Heller mas fundoplicatura
parcial de Dor mediante técnica laparoscépica.

REPORTE DE CASO

Paciente varon de 53 afos, natural de Ayacucho,
procedente de Lima,ingresa el dfa 12 de Noviembre del
2013,porEmergencia,conuntiempodeenfermedadde
unano, inicioinsidioso, curso progresivo, caracterizado
por disfagia progresiva de sélidos, hace seis meses
disfagia a liquidos , odinofagia asociado a pérdida de
peso; tres dias antes de su ingreso presenta nduseas y
vémitos post prandial, dolor abdominal en epigastrio.
Dentro de los antecedentes, nada contributorio. A su
ingreso por Emergencia la PA fue de 96/57 mmHg,
FC 120 por minuto, FR 20 por minuto, T°37.2°C Sat
de 02 98%, Peso 49 Kg, Talla 1.61 cm, IMC 19.1 Kg/
m2. AMEG, AMEH, AMEN. Piel: Mucosas secas, ictericia.
No adenomegalias, Cardiovascular: Ruidos cardiacos
ritmicos, taquicardicos, no soplos. Torax: Disminuido
en 1/3 superior de hemitérax derecho, no ruidos
agregados, Ruidos cardiacos ritmicos,taquicardicos,
no soplos. Abdomen: Excavado, no cicatrices, Ruidos
hidroaéreos presentes, no dolor. Resultados (12/11/13)
hemograma Leucocitos 16 600, hemoglobina 17.5 g/
dl, abastonados 0%, segmentados 85%,plaquetas
364 000, hematocrito 51.6%, glucosa 133 mg/dl, urea
173.37 mg/ dl, Sodio 137.1 meg/L, potasio 4.06 meq/L,
cloro 96.7 meqg/L, Perfil hepéatico, fosfatasa alcalina
157.47 U/L, TGO 29 U/L, TGP 26 U/L, bilirrubina total
1.32mag/dl, bilirrubina directa 0.51 mg/dl, bilirrubina
indirecta 0.81 mg/dl, proteinas totales 8.8 g/dl,
albumina 4.97 g/dl, globulina 3.83 g/dl. Examen de
orina, Hematies 0-2/ campo, leucocitos 0-5/campo,
células epiteliales en regular cantidad. Radiografia de




40 CIRUJANO Vol. 14 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perti

Figura 1. Radiografia de térax con mediastino ensanchado

Figura 2.- TEM tordacico, ventana mediastinal: Dilatacion de eséfago
distal, con nivel hidroaéreo. No se evidencia engrosamiento de pared
esofdgica, o tumor mediastinal que cause compresion extrinseca.

térax se evidencia una gran tumoracion mediastinal
(Fig. 1), con probable morfologia de quiste. Con estos
resultados se decide su hospitalizacion. Siendo los
diagnosticos  presuntivos: Tumoracion mediastinal
de etiologia a determinar, disfagia por compresién
extrinseca, sindrome consuntivo. Se indica nada por
via oral, hidratacion, omeprazol y metocloopramida
endovenosa. Se realiza una tomografia de térax con
contraste (Fig.2), donde se informa dilatacién esofagica
en sus porciones cervical, toracica e intra abdominal,
con presencia de material alimentario sugestivo de
Acalasia, signos tomograficos sugestivos de tractos

fibréticos bibasales de aspecto secuelar. Durante
su estancia (14/11/13), se descarta la posibilidad de
Hidatidosis pulmonar. Se realiza una endoscopia
digestivaalta (18/11/2013), se concluye que se trata de
un gran saco diverticular, con presencia de erosiones
y lesiones ulceradas cubiertas de fibrina, teniendo
dificultad técnica para llegar a eséfago distal, siendo
la probabilidad diagndéstica descartar diverticulo de
Zenker. Se realiza esofagograma (20/11/2013), siendo
el informe dilatacion y elongacion esofdgica en toda
su longitud, el tercio distal se localiza por debajo del
diafragma y muestra un aspecto en “dedo de guante’,
siendo la conclusion diagnostica Acalasia (Fig. 3), se
realiza nueva endoscopia digestiva alta (25/11/1013),
siendo el diagndstico endoscopico  Acalasia.
Durante su estancia en el servicio de Medicina, el
diagndstico fue de Acalasia, Ulcera en eséfago vy
esofago grado IV (eséfago sigmoideo), denutriciéon
caldrico - proteica. Se inicia Nutricién parenteral total
(6/12/13), pasa al servicio de cirugia (8/12/2013). Se
realiza cirugia (14/01/2014), siendo el procedimiento:
Cardiomiotomia de Heller Laparoscépica (4-5cm de
miotomfa esofdgicay 1-2cm géstrica) + Fundoplicatura
Anterior de Dor + Sutura de Serosa de Eséfago +
Drenaje, siendo el tiempo operatorio 03 horas 45
minutos, se realiza biopsia de pared de eséfago con
rafia posterior. Procedimiento: Paciente bajo anestesia
general, se coloca os trocares, se explora cavidad
intestinal (Fig. 4), se realiza diseccion de pilares y
mediastino (Fig. 5), miotomia (Fig. 6), plicatura de
estdmago, técnica Anterior de Dor (Fig.7). En el post
operatorio inmediato se coloca sonda nasogastrica,
para control de secreciones y posibilidad de inicio
de nutricién enteral. Durante su hospitalizaciéon no se
evidencio fiebre, ni alteraciones en las caracteristicas
del drenaje (coloracion serosa, 20 ml en 24 horas). Se
reciben los resultados de la biopsia endoscépica de
eséfago (23/01/2014) con el diagnostico Esofagitis
aguda y crénica severa, libre de neoplasia. En el post
operatorio 14 se realiza esofagograma con contraste
hidrosoluble, sin evidencia de fistula por ese método
(Fig.7), se indica inicio de via enteral méas nutricion
parenteral. En el PO19 se retira la nutricion parenteral.
PO21 se indica alta con indicaciones. Control
30/12/2014 Paciente con evolucion favorable.

DISCUSION

El presente caso, al inicio dificultad para el
diagndstico correcto; si bien al inicio se presentaron
manifestaciones clinicas propias de la acalasia
(disfagia progresiva, vomitos, dolor abdominal
y pérdida de peso), posteriormente se agrega
hematemesis, que se correlaciona con una Ulcera
de esoéfago, que en algun momento causa anemia.
Confirmado el diagndstico de acalasia, al realizarse el




CIRUJANO Vol. 14 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Pert 41

Figura 3 .- Esofagograma, eséfago marcadamente dilatado, sigmoideo

estadfo clinico' (Estadio | es6fago < 4cm de dilatacion,
Estadio Il esofago de dilatacion 4-6 cm, Estadio
llI> 6 cm, Estadio IV eséfago sigmoideo) siendo
el caso el grado IV mas severo, corroborado por
endoscopia y esofagograma, este grado de severidad
se correlaciona con la presencia de una Ulcera,
con remision espontdnea de sangrado; también
la desnutricion caldrica proteica, que condiciona
un nivel de albumina en 2.69g/dl. La prueba ideal
para el diagndéstico de acalasia es la manometria?,
Una vez diagnosticada, las opciones terapéuticas
son las siguientes: Inyeccion endoscopica de toxina
botulinica, dilatacidon neumatica, miotomia de Heller
laparoscopica y miotomia endoscopica per oral. En
nuestro sélo disponemos de la opcién quirurgica.
Moonen® recomienda el empleo de la dilatacién
neumatica o la técnica quirdrgica en funcion de la
habilidad del que realizard el procedimiento. Una
vez planificada la cirugia debié optimizarse los
niveles de albumina y el patrén nutricional; dado
el contexto del paciente fue necesario iniciar con
nutricién parenteral total. Actualmente ninguno
de los tratamientos disponibles puede corregir la
enfermedad subyacente de laacalasia, el fundamento
de la terapia es paliativo y se centra en el alivio de
la obstruccién del conducto esofdgico mientras se
minimiza reflujo gastroesofdgico post miotomia,
la principal alternativa es el manejo quirtrgico. La
Miotomia anterior de Hellen es establecida en 1923,
siendo el manejo laparoscopico de primera eleccién

enlamayorfadecentros;aunque,enelcasodeeséfago
sigmoides puede asociarse a falla con miotomia
laparoscopica. Ademas, dolor toracico pre existente
es predictor de falla terapéutica debido a que es
un indicador de acalasia vigorosa con contraccion
esofagica simultdnea como causa contributoria
de los sintomas complejos. Una vez establecido el
diagnostico de eséfago sigmoideo y descartado
la posibilidad de un diagnostico de cancer, hubo
controversias acerca del manejo quirdrgico, siendo
las dos principales posibilidades esofaguectomia
o Miotomia de Heller mas fundoplicatura. Campos*
describe las ventajas de la fundoplicatura sobre la no
fundoplicatura, donde se evidencia disminucién de
reflujo gastroesofagico de 31.5% a 8.8%. Richards®
encuentra que la fundoplicatura de Nissen es

Figura 5.- Diseccion de pilares y mediastino
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Figura 6.- Miotomia

similar en resultados a la fundoplicatura de Dor;
no obstante se evidencia mayor disfagia en el
grupo de fundocplicatura de Nissen, similar a los
resultados de Rebechi’ . La esofaguectomia deberfa
estar preservado para los pacientes con falla a la
miotomfa de Heller mas fundoplicatura®® .Durante el
procedimiento se diseca el ligamento gastrohepatico,
una vez disecado la crura derecha diafragmatica, se
separa del eséfago, se avanza hacia la crura izquierda,
preservando el nerviovago. Eldngulo de Hisy el fondo
gastrico son movilizados a través de la seccion de
los vasos gastricos cortos; ademas debe movilizarse
la almohadilla de grasa esofédgica a fin de identificar
el nervio vago y la verdadera unién gastroesofagica.
Se realizd la miotomia, separando previamente los
musculos longitudinales inmediatamente proximal
a la union gastroesofdgica, hasta que se encuentren
las fibras musculares circulares, subsecuentemente
la miotomia se extendi® 5 cm proximales a la unién
gastroesofagica y distalmente 2-3cm hacia el cardias,
Patti® et al observa que la inadecuada miotomia
en el cardias gastrico es una causa evitable de
disfagia persistente post operatoria, Oelschlager™
reporta menores tasas de disfagia post operatoria
en pacientes con miotomia extendida de 3cm,
comparado a miotomia de 1.5 cm hacia el cardias,
ambas asociadas a fundoplicaturas. En algunos
centros se realiza endoscopia digestiva alta de
control; no realizamos dicho control, preferimos

Figura 7.- Plicatura de estdmago, técnica Anterior de Dor

realizar un esofagograma antes de iniciar la via oral.
Rebecchi'' recomienda a la fundoplicatura de Dor
para reducir los sintomas post operatorios de reflujo?.
Una parte importante es la reconstrucciéon del angulo
de His, se toma como reparo un punto del fondo
gastrico a 2cm de la union gastroesofdgica, esta
se sutura a la crura izquierda, se avanza los puntos
en la superficie anterior del estémago hacia el lado
derecho, cubriendo la miotomia con puntos de
fijacion en la crura diafragmatica derecha. En el caso
del paciente se realizd movilizacion circunferencial
del eséfago tordcico distal y la unién gastroesofdgica,
esta maniobra ayuda a enderezar el eje esofagico,
que puede ayudar a un mejor vaciado post miotomia.
Durante el post operatorio transcurrid sin problemas;
no obstante la restriccion del inicio de la dieta fue
debido a que se hizo rafia de la mucosa esofagica,
hastael PO 14,fechaenqueserealizaelesofagograma.
Sweet et al reporta 91% de resoluciéon de los
sintomas en pacientes sometidos a miotomia de
Heller mas fundoplicatura de Dor, incluso en es6fago
sigmoideo; aunque 20% requiere dilataciéon con
baldn y 4% es necesario volver a realizar la miotomia;
Boeckxstaens *reporta superioridad de la miotomia
de Heller sobre la dilatacion esofdgica en pacientes
mayores a 40 afos. Por tanto la fundoplicatura de
Hellery la miotomia anterior de Dor es el tratamiento
de eleccion para la acalasia y el eségago sigmoideo,
similar a centros de Europa y Estados Unidos™
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