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Introduction: Laparoscopic Zaaijer anterior myotomy with Dor anterior fundoplication is currently the 2025-11-02
most performed treatment for esophageal achalasia worldwide. Our objective is to update its short- and Correspondencia a:
long-term outcomes. Material and Methods: Demographic, clinical characteristics, and outcome data Dr. Italo Braghetto
were prospectively collected from patients undergoing laparoscopic myotomy for achalasia at our ins- ~ Praghet@hcuch.d
titution between 1995 and 2023. Treatment failure was defined as frequent dysphagia and manometric
findings suggesting of achalasia. Results: 405 consecutive patients (246 men, 159 women) underwent E-ISSN 2452-4549
laparoscopic Zaaijer-Dor anterior fundoplication (Zaaijer-Dor) during the study period. The mortality rate ‘ @ 0‘
was 0; the conversion and morbidity rates were 0.98% and 5.2%, respectively. Postoperative manometric A\
improvement occurred, with a decrease in resting pressure from 28.5% to 13.4% and LES relaxation
improvement from 50% to 27.7% to 100% in patients without failure. A decrease in esophageal body
diameter on radiological and endoscopic examination, with an increase in cardiac diameter, was observed
in 86.4% of patients. The operation failed 13.6% (55 patients). Most failures occurred within the first few
years after surgery and can be considered technical failures (incomplete myotomy). Conclusion: Lapa-
roscopic myotomy can provide lasting relief from dysphagia with excellent long-term objective functional
outcomes. To date, the laparoscopic approach remains the procedure of choice.
Keywords: achalasia; cardiomyotomy; results; follow-up.
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Resumen

Introduccion: La miotomia anterior de Zaaijer con fundoplicatura anterior de Dor por via laparoscopica
es el tratamiento actualmente mas efectuado en el mundo para la acalasia esofagica. Nuestro objetivo
es actualizar su evolucion a corto y largo plazo. Material y Métodos: Se recogieron prospectivamente
las caracteristicas demograficas, clinicas y datos de los resultados de pacientes sometidos a miotomia
laparoscopica por acalasia en nuestra institucion entre enero de 1995 y diciembre de 2023. El fracaso
del tratamiento se definié como una presencia de disfagia frecuente y hallazgos manométricos sugeren-
tes de acalasia. Resultados: 405 pacientes consecutivos (246 hombres, 159 mujeres) fueron sometidos
a miotomia con funduplicatura anterior laparoscopica (Zaaijer-Dor) durante el periodo de estudio.
No hubo mortalidad; las tasas de conversiéon y morbilidad fueron del 0,98% y 5,2% respectivamente.
Mejoria manométrica postoperatoria con diminucion de la presion de reposo de 28,5+13.,4 a 8+0,5 y
mejoria del % de relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI) de 50+27,7% a 100% en los pacientes
sin fracaso postoperatorio. Disminucion del diametro del cuerpo esofagico al control radioldgico y
endoscopico con aumento del didmetro cardial se observo en 86,4% de los pacientes. La operacion
fracaso en el 13,6% (55 pacientes) La mayoria de los fracasos ocurrieron dentro primeros afios después
de la operacion y pueden considerarse fallos técnicos (miotomia incompleta). Conclusién: La mioto-
mia laparoscopica puede aliviar de forma duradera los sintomas de disfagia con excelentes resultados
funcionales objetivos a largo plazo. La via laparoscopica hasta este momento sigue siendo el procedi-
miento de eleccion.

Palabras clave: acalasia; cardio miotomia; resultados; seguimiento.
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Introduccion

La acalasia es un trastorno motor esofagico pri-
mario de la motilidad caracterizado por una relaja-
cion incompleta del esfinter esofagico inferior (EEI)
y la ausencia de peristalsis esofagica. El tratamiento
es paliativo (no etioldgico) cuyo objetivo es mejorar
vaciamiento esofagico, los sintomas y la calidad
de vida. Dilataciones endoscdpicas, miotomia, in-
yeccion de toxina botulinica o mas recientemente
con miotomia endoscodpica per oral (POEM) son las
terapias propuestas'. Los reportes se basan en un
numero relativamente pequeilo de pacientes con un
seguimiento corto y todavia quedan algunas cuestio-
nes a considerar en grandes series de pacientes con
un seguimiento a largo plazo®”.

El objetivo del presente estudio fue analizar los
resultados tempranos y tardios en cuanto a eficacia
objetiva y seguridad del procedimiento en una serie
consecutiva de 405 pacientes operados en una sola
institucion.

Material y Método

1. Pacientes estudiados

Se incluyen 405 pacientes, 246 hombres y 159
mujeres, con una mediana de edad de 51,3+16,9
aflos (rango 21-88), con diagnostico de acalasia
esofagica, desde enero de 1995 hasta diciembre de
2023. Anteriormente, 16 pacientes habian recibido
dilatacion endoscopica con baldn, inyeccion de to-
xina botulinica en 10 y POEM en 6 casos referidos
en los Ultimos afios. Se excluyeron los pacientes que
ya se habian sometido a una miotomia quirdrgica
previa (abierta o laparoscopica).

2. Evaluacion clinica

Los datos clinicos de cada paciente se registraron
en protocolos prospectivos personales de 2 de los
autores (IB, AC) y en el sistema informatico Tyca-
res® de nuestro hospital.

El diagndstico de Acalasia se confirmd mediante
manometria esofagica, radiologia, estudio endos-
copico.

3. Radiologia

Se realiz6 trago de sulfato de Bario para evaluar
el diametro esofagico y la anatomia del cardias. El
diametro esofagico maximo se midié en la imagen
anteroposterior estandar en tercio medio del cuerpo
esofagico y del lumen de la union gastroesofagica.
Se uso la clasificacion de Pinotti para determinar el
tipo de acalasia seglin su grado de dilatacion'.
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4. Endoscopia digestiva alta

Se efectuo en todos los pacientes antes de la ciru-
gia para descartar neoplasias malignas u otras causas
de pseudoacalasia y después de la cirugia durante el
seguimiento en varias ocasiones, tomando en cuenta
la presencia o no de sintomas. Para el grado de eso-
fagitis se empleo la clasificacion de Los Angeles!!'2.

5. Manometria y monitoreo de pH esofdgico

Se realizaron previos a la cirugia en 317/405
pacientes (78,3%) y entre 6-12 meses cirugia du-
rante el seguimiento; tambien monitoreo de pH de
24 h para excluir posible reflujo gastroesofagico de
acuerdo a publicaciones previas®>'2. Se uso la clasifi-
cacion de Chicago para determinar el tipo de Acala-
sia de acuerdo con las caracteristicas manométricas
(Acalasia tipo I, 11, y IIT)'.

6. Técnica Quirurgica y Postoperatorio

La técnica quirurgica utilizada en nuestra unidad
(Zaaijer-Dor) se ha descrito extensamente en publi-
caciones previas®!>!4, En las 2 ultimas décadas, solo
se efectud diseccion esofagica de la parte anterior
del esofago para no destruir mecanismos de fijacion
del es6fago abdominal y evitar dafio vagal. Se rea-
liz6 una miotomia de al menos 6 a 8 cm de largo,
extendiéndose de 2 a 3 cm en el lado gastrico. Los
pacientes fueron dados de alta al 3¢ dia durante los
primeros afios de la experiencia, pero prontamente
los pacientes de dieron de alta a las 24 h post ciru-

gia.

7. Seguimiento

289/405 pacientes (71,4%) completaron el con-
trol endoscopico y radiologico. El rango de segui-
miento oscila entre 5 y 18 aflos con una mediana
de 8 £ 6,4 afos. El periodo de seguimiento de 5 a
10 afios lo completaron 230 pacientes (79,6%) y
mas de 10 afios en 20,4% (59 pacientes). Control
manométrico y estudio de reflujo se pudo efectuar
en 87/405 (21,5%) pacientes entre los 6 y 12 meses
después de la cirugia y posteriormente en pacientes
sintomaticos.

Durante el seguimiento el estudio endoscopico y
radiologico se realizo en 289 pacientes. La endosco-
pia se repitid varias veces a lo largo del seguimiento.
Se considero fracaso de la cirugia ante la presencia
de disfagia frecuente y manometria sugerentes de
acalasia (falta de relajacion y presion de reposo de
EEI mayor a 14 mmHg).

8. Estadistica
Se empleo nomina estadistica segun distribucion
de las variables. Se utilizo test de Fisher, X2, t de
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student seglin caracteristica de estas. Para el analisis
estadistico analitico se emple6 el programa Prism
7, se considerd estadisticamente significativo un
p <0,05.

9. Comité de ética

Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado tanto para los estudios diagnosticos como
para el procedimiento quirtrgico desde que se ins-
taurd esta normativa en nuestro hospital.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra la frecuencia anual
de miotomia laparoscépica desde enero de 1995 a
diciembre de 2023. En los ultimos afios la cirugia
laparoscopica ha disminuido debido al aumento del
abordaje endoscopico POEM. Obesidad concomi-
tante se observo en 6 casos (1,4%) siendo sometidos
simultaneamente a bypass gastrico.

Tabla 1. Distribucion por décadas del niimero
de cirugia laparoscépica por acalasia efectuadas
durante el periodo de estudio (n = 405)

Periodo
1-1994-X11 2003
1-2004-X11-2013 104 (25,7%)
[-2013-X11 2023 97(23,9%)*

Total 405
*p=0,001.

204(50,4%)
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La Tabla 2 muestra la distribucion de los pacien-
tes segun la dilatacion del esofago de acuerdo con
la clasificacion de Pinotti. El didmetro transversal
preoperatorio promedio fue 56 + 0,7 mm que dismi-
nuyo a 38,7 + 8,0 mm y el didmetro cardial aumento
de 2,05 £ 0,97 mm a 14,9 = 2,1 mm. Hubo una va-
riacion en la distribucion porcentual del tipo de aca-
lasia pre y postoperatorias con aumento porcentual
de la acalasia tipo I y disminucion del porcentaje
de pacientes con acalasia tipo III. En el grupo de
pacientes con acalasia tipo III y IV se concentra el
mayor porcentaje de fallas radiologicas.

La Tabla 3 muestra los hallazgos endoscopicos.
Se confirmo aspecto normal del eso6fago (sin dilata-
cion ni restos de saliva o alimentos durante el exa-
men) en el 29,9% de los pacientes, El resto de los
pacientes presentaron algiin grado de dilatacion (181
pacientes, 69,4%). Once pacientes con megaesofa-
go con retencion alimentaria antigua concordaron
con los hallazgos radiologicos antes descritos. En
el postoperatorio la gran mayoria de los pacientes
mostraron disminucion del didmetro intraluminal,
sin embargo, algunos pacientes mostraron aparicion
o persistencia de dilatacion con retencion, asociado
a disfagia postoperatoria (55 pacientes con recidiva
sintomatica). Esofagitis erosiva se observo en 38
pacientes (9,3%), esofago de Barrett en 12 pacientes
(2,9%) y hernia hiatal paraesofagica en 6 pacientes.
Aparicion de cancer se confirmé en 3 pacientes a lo
largo del seguimiento

Manometria (Tabla 4): en el preoperatorio se
efectud en 317/405 pacientes (78,3%) y durante el
seguimiento fue posible efectuarlo en 87/405 de los

Tabla 2. Radiologia: resultados del estudio baritado pre y postoperatorio: diametros intraluminales(mm) y tipo de acalasia

n %
Tipo (n = 405) (n =289)

I 117 28,8%
(p=0,001)

11 172 42,5%
(p=10,001)

111 105 25,9%
(p=0,001)

v 11 2,7%
(p=10,001)

Mean +DS

*Falla: recidiva sintomatica y manométrica.
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segun clasificacion de Pinotti

Cuerpo esofago distal

Unidn gastroesofagica

Preop Postop Preop Postop
(n = 405) (n=289)
30,1 £6,4 252+3,9 2,0+1,5 15+3,9
(p=10,001)
51,4+ 11,6 30,1 +£3,4 2,1£0,6 9,8+1,1
(p=10,001)
70,0 +£21,8 385+4.2 23+0,5 20,1 +1,4
(p=10,001)
98,6 + 10,9 61,0 +20,5 1,8+1,3 15,0+ 2,1
(p=0,001)

56+0,7 38,7+8,0 2,05+0,97 149+4

Fracaso*

9 (7,6%)

19 (17,9%)

18 (50%)

9 (81%)
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Tabla 3. Endoscopia: hallazgos endoscépicos pre y postoperatorios precoces y alejados detectados durante el seguimiento

Aspecto anatémico

Aspecto normal*
Dilatacion sin retencion esofagica

Dilatacion con retencion esofagica

Megaesofago

Hallazgos postoperatorios
Reflujo gastroesofagico = 80 pacientes

Esofagitis
Esofago de Barrett
Hernia Hiatal*

Moniliasis

Cancer de esofago

Preop (n = 405)
121 (29,9%)

168 (42,5%)

105 (25,9%)
18 retencion**
11 (2,7%)

2 sin retencion

9 retencion™***

Postop (n =289)

108 (37,4%)
9 con retencion**

106 (36,0%) sin dilatacion
19 con retencion**

64 (22,1%) sin retencion®**

11 (3,8%)

A=38(9,3%)
B =24 (5,9%)

12 (2,9%)
9 menor o igual a C3M3
3 mayor de C3M3

6 (1,5%)
10 (1,8%)

3 (escamoso) (5,7,15 afos post cirugia)

p =0,05
p=0,2

p=025
p=041

*Hernia hiatal concomitante. **(sin dilatacion ni retencion) **Retencion salival. ***Significativa reduccion del diametro del cuerpo esofagico.

*#%% Retencion alimentaria.

Tabla 4. Manometria y Monitoreo pH esofagico: tipo de acalasia segiin clasificacion manométrica y resultados postoperatorios

Preop (n =317)

Tipo I 83 (26,2%)
Tipo II 168 (52,9%)
Tipo 111 66 (20,8 %)

Postop (n = 87%)

17 (19,6%) (p=0,001)

26 (29,8%)
44 (50,6%)**

*Algunos pacientes con manometria convencional y otros con manometria de alta resolucion.
**Contracciones distales fragmentadas de menos de 50 mmHg

Presion de EEI (mmHg)

% de relajacion del EEI

Amplitud de ondas cuerpo esofagico (mmHg)

Tipo I 18,0+ 16
Tipo II-111
Peristalsis 0

Monitoreo pH intraaesofagico postop
%pH menor 4 -

Puntuacién Demeester -

Rev. Cir. 2026;78(2):172-179

28,5+ 13,4

32+20

50,2 +27,7%

8,0 £ 0,5 Buena evolucion p=

24,9 + 8,5 Mala evolucion

100% sin recidiva
50,6 + 13,4% con recidiva

25+ 13 (p=0,04)
0
0

6,5+ 5,4%
26+ 8.1

0,001)
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pacientes. La presion de reposo del EEI disminuy6
significativamente en los pacientes sin recidiva. No
obstante, en los 55 pacientes con recidiva se con-
firmé persistencia de un EEI hipertenso y falta de
relajacion completa. Dada esta reduccion o norma-
lizacion de la presuracion de relajacion de la UEG
lograda mediante miotomia se asocié a cambios en
la presion esofagica y aparicion parcial de la pe-
ristalsis aunque débil en algunos pacientes. Asi, se
observo algunos cambios en la proporcion del tipo
de alteracion manométrica disminuyendo la pro-
porcién de pacientes con pan-presuracion esofagica
(Tipo II). Reflujo gastroesofagico objetivo durante
el seguimiento se confirm6 en 80 pacientes (19,7%),
asociado a la aparicion de esofagitis erosiva y/o
esofago de Barrett.

Las complicaciones precoces ocurrieron pre-
ponderantemente al inicio de la experiencia con
abordaje laparoscopico, Actualmente con el uso de
mejor instrumental laparoscopico para la miotomia,
las complicaciones son excepcionales. Las re-ope-
raciones fueron muy raras, y en solo 1 paciente se
recurrio a realizar esofagostomia cervical derivativa
transitoria siendo luego sometido a reconstitucion
del transito esofagico

Durante el seguimiento, la recidiva tardia ocu-
1ri6 en 55 pacientes siendo tratados con dilatacion
endoscopica con baldon hidrostatico, con excelente
evolucion sin re-recidiva sintomatica, en algunos
pocos casos se efectud re-miotomia y en 14 pa-
cientes se efectud cardioplastia en “Y” invertida
mas antrectomia por estenosis fibrosa y/o miotomia
insuficiente’. Solo 1 paciente fue sometido a eso-
fagectomia con buena evolucidon postoperatoria.
No hubo mortalidad operatoria en estos 30 aflos de
cirugia (Tabla 5).

Discusion

Este trabajo confirma el éxito de la miotomia
laparoscopica anterior con parche de Dor, que es
la técnica mas se usada actualmente en el mundo,
que continua siendo denominada erréneamente
como miotomia de Heller descrita por Ernest He-
ller en 1913. La técnica original de Heller consistia
en seccionar las capas musculares del esofago de
forma anterior y posterior, la cual es modificada
por Zaaijer y publicada en 1923 efectuando solo
la miotomia anterior. Esta técnica ha demostrado
su eficacia a corto y largo plazo'?°. Si bien la
dilatacion con baldén fue durante mucho tiempo
la principal opcion de tratamiento, este enfoque
cambi6 a principios de los afios noventa con la ci-
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rugia minimamente invasiva, inicialmente por via

toracoscopica y luego por via laparoscopica con

la adicion de funduplicatura parcial. Shimi et al,
informaron la primera miotomia laparoscdpica en

1991, y Pellegrini et al, describieron un abordaje

toracoscopico en 1992. En los afios siguientes,

se confirman la mejoria de la disfagia, minimo
dolor postoperatorio, estancia hospitalaria corta

y satisfaccion en 90% de los pacientes. En 2010,

se publico el primer informe de una nueva técnica

endoscopica POEM, que renovo el interés en el
tratamiento endoscdpico de la acalasia®’,
Analizaremos especificamente los resultados post
radiologia, endoscopia manometria y los resultados
clinicos en cuanto a falla y reflujo gastroesofagico:

1. Radioldgicamente, el estudio de Costantini'®,
controlando 883 pacientes demostrd éxito post
miotomia en casi el 90% de los casos en los pa-
cientes con acalasia radiologica tipo I, II, I1I, no
asi en acalasia tipo IV donde el éxito solo fue
de un 76,4% con diferencia significativa mien-
tras que Zaninotto reporta un 20% de falla en
pacientes con esofago sigmoideo Tipo IV'&P,
En nuestra experiencia, la falla post miotomia
en acalasia tipo IV fue aun mayor que la repor-
tada.

2. Endoscopicamente, entre un 8,8 y 83% presentan
esofagitis, (70% grado A de la clasificacion de
Los Angeles, 22% moderada a severa; 47-58%
asintomaticos) y esofago de Barrett entre un
2,5 al 10% entre 6 y 23 afios después de la mio-
tomia'®2!. Otros hallazgos ha sido candidiasis

Tabla 5. Evolucién postoperatoria precoz y tardia postmiotomia

1. Evolucion postoperatoria precoz

Complicaciones precoces =28 (6,9%)
Apertura de lumen 21 pacientes (5,2%)
Conversion a cirugia abierta 4 (0,98%)
Re-operacion precoz 7 (1,7%)

Filtracion postoperatoria + absceso = 4*

Hemoperitoneo

Hernia por trocar subcostal izqdo. = 1#**

2. Evolucion postoperatoria tardia:

Recidiva tardia = 55/405 (13,6%) Manejo: Dilatacion hidrostatica 32

Reoperacion tardia =28

Reconstitucion del transito = 1 (0,2%) (Post esofagostomia)

Re-miotomia =

Esofago cardioplastia =14
Hernia Hiatal **** =4
Esofaguectomia =1

Dk

*Aseo, sutura, drenaje, esofagostomia. **Aseo peritoneal. ***Exploracion y sutura.

*#**Hernia paraesofagica.
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esofagica y esofagitis eosinofilica después de un
seguimiento promedio de 13 afios. Cabe mencio-
nar que la tasa de esofagitis reportada después
de POEM fue del 29,4 % y del 7,6 % después
de miotomia laparoscopica de Heller en segui-
miento a corto plazo. Entre un 1,2 y 4,5% de los
pacientes presentan estenosis péptica y cancer de
esofago distal?>?,

3. Manometricamente, 60% de pacientes sin falla
post miotomia presentan disminucion de la pre-
sion de reposo del EEI comparado con un 30%
con falla postoperatoria. En algunos pacientes
la reduccién o normalizacion de la presion de
relajacion del EEI post miotomia, se asocia con
una recuperacion parcial de la peristalsis del
cuerpo esofagico. Existe consenso en que hay
estrecha relacion entre los hallazgos endoscopi-
cos y manométricos con la aparicion de reflujo
postoperatorio sintomatico. Presiones de EEI
muy bajas (1 a 5 mm Hg) se asocian a sintomas
de reflujo gastroesofagico (55,6%) y reflujo
acido con pH <4 en el esdfago distal entre 32 al
62 % del tiempo total de registro's-%.

Rebecchi®, evidenciéo que la adicion de una
funduplicatura parcial a la miotomia conduce a
una tasa significativamente menor de reflujo pato-
logico sin afectar el vaciamiento esofagico lo cual
no es posible de realizar durante el procedimiento
POEM.

POEM, esta siendo utilizado mas frecuentemente,
logra buenos resultados a corto y mediano plazo y
puede ser una opcion de primera linea, pero hay que
esperar los resultados a largo plazo para definitiva-
mente dilucidar el mayor riesgo de complicaciones
graves, de esofagitis y eso6fago de Barrett post
POEM. Schlottmann, reportd esofagitis erosiva
post miotomia quirargica en un 11,5% versus 22,4%
post POEM (Odds Ratio 9,31) y monitoreo de pH
24 h en 11,1% y 47,5% respectivamente (Odds
Ratio 4,30). En un ensayo aleatorio, a los 2 afios
de seguimiento, POEM no fue inferior a LHM mas
fundoplicatura de Dor en el control de los sintomas
de acalasia, pero el reflujo gastro-esofagico fue mas
comun (44% y 29% respectivamente). Otro meta-
analisis concluy6 lo mismo?*?’.

Respecto de las complicaciones postoperatorias,
las grandes series demuestran que la miotomia
quirargica presenta baja tasa de complicaciones
postoperatorias. En grandes series italianas se re-
porta una tasa global de complicaciones menor al
2%'81927 " todas ellas en los primeros casos de la
experiencia laparoscopica y 1 fallecido (0,1%), por
causa no derivada de la cirugia En otro reporte mas
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reciente, la tasa de mortalidad fue 0; las tasas de
conversion y morbilidad fueron del 1,5% y el 1,9%,
respectivamente”. Con los actuales instrumentos
disponibles para ejecutar la técnica laparoscopica, la
tasa de complicaciones postoperatorias es muy baja,
al menos esa es nuestra experiencia®.

En el presente estudio de 405 pacientes, no he-
mos tenido mortalidad operatoria y las complicacio-
nes mostradas en la Tabla 5 también ocurrieron en
los primeros casos de nuestra experiencia.

Las tasas acumuladas de éxito a los 10 afios de
seguimiento son del orden de 95%, pero en los es-
tudios con seguimiento a mas largo plazo la tasa de
éxito disminuye a 60%-79% (17 afios después de
la cirugia). Se recomienda vigilancia endoscopica
a intervalos regulares para todos los pacientes que
han sido sometidos a cirugia'>'*2?*. Que pasara con
POEM a largo plazo es una pregunta aun latente sin
repuesta.

Que hacer frente a una falla con recurrencia de la
disfagia. Es un tema controversial en la literatura.
Nosotros somos partidarios del manejo con dila-
taciones endoscopicas con balon, otros en cambio
prefieren la re-miotomia, procedimiento que no esta
exento de complicaciones y no siempre se logran
buenos resultados.

Veenstra”, en 65 re-operaciones electivas, 46
fueron re-intervenciones laparoscopicas por primera
vez; diez fueron por segunda vez; y dos fueron re-
operaciones por tercera vez, lo que da cuenta que
los resultados no siempre son exitosos. Se identifico
miotomia inadecuada en el 53 % de los pacientes,
fracaso de la funduplicatura en el 26 %, fibrosis
extensa en el 19 %. La perforacion esofagogastrica
intraoperatoria ocurrio en el 19% de los pacientes.
En una mediana de seguimiento de 34 meses, se
observo disfagia recurrente post re-operacion en el
63 %, por fibrosis significativa (28 %), miotomia
inadecuada (25%) o fundoplicatura estrecha. Cuatro
pacientes se sometieron a esofagectomia como re-
operacion inicial. Costantini'®, detectd 105 pacientes
(9,8%) con falla post miotomia que fueron subse-
cuentemente sometidos a dilatacion endoscopica
con balon obteniendo una tasa de éxito de 98,4%.
En nuestra experiencia hemos obtenido una alta
tasa de éxito similar a la experiencia publicada por
Guardino et als*.

En los excepcionales casos de falla de dilatacio-
nes o re miotomia fallidas, somos partidarios de
la es6fago-gastroplastia, otros autores presentan
técnicas mini-invasivas usando las actuales herra-
mientas'>*!3, Actualmente, POEM puede ser una
opcion valida a pesar de los eventos adversos posto-
peratorios publicados*.
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En casos de re-recidivas y fracasos de las técnicas
descritas se han mencionado técnicas que involucra
incluso la esofagectomia®>-.

Las limitaciones del presente trabajo son: no es
un estudio aleatorio, no todos los pacientes tienen
seguimiento a mas de 10-15 afios; la fortaleza es
que presenta daros objetivos con un gran numeros
de pacientes.

En conclusion, la miotomia laparoscopica es una
cirugia delicada, debe ser realizada por cirujanos
con experiencia quirurgica para observar los mo-
mentos criticos con depurada técnica y se deben
lograr una minima morbilidad, sin mortalidad y
excelentes resultados a largo plazo.
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