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RESUMO

Introdução: A principal indicação para a esocardiomiotomia do esófago no nosso Hospital há 12 anos atrás era a falência da dila-
tação endoscópica por balão, com persistencia da disfagia ou a perfuração do órgão durante as manobras terapeuticas. Em 1996 come-
çamos a usar como técnica cirúrgica de rotina a Esofagocardiomiotomia por via laparoscópica, oferecendo aos doentes uma cirurgia mini-
mamente invasiva como alternativa à dilatação endoscópica.

Material e métodos: Estudamos vinte e três doentes submetidos a Esofagocardiomiotomia com Fundoplicatura anterior por via lapa-
roscópica, entre Novembro de 1996 e Novembro de 2005, no que respeita aos sintomas da doença, estudo pré-operatório e dilatações
efectuadas. Uma escala de sintomas previamente elaborada foi-lhes aplicada, no pré e no pós-operatório, contemplando as queixas mais
frequentes nesta patologia (disfagia, regurgitação, dor torácica e pirose).

Resultados: A duração média da cirurgia foi de 111 minutos.Como complicações per-operatórias há a referir 2 lacerações “minor“
do baço, um pneumotórax e uma perfuração do esófago. A morbilidade consistiu numa fistula esofágica pós-operatoria que encerrou
sob terapeutica médica. Neste grupo não se registaram conversões ou mortalidade. O seguimento médio foi de 54,9 ± 29 meses. No
estudo estatístico aplicado à escala de sintomas o valor de p alcançou significado em todos os parametros clinicos estudados. 

Conclusão: A Esofagocardiomiotomia com Fundoplicatura anterior por via laparoscópica deve ser considerada como o procedimento
de eleição no tratamento cirúrgico da Acalásia

Palavras-chave: Acalásia – Esofagocardiomiotomia – Laparoscopia

SUMMARY
The primary indication for esophagocardiomiotomy at our institution over the last 12 years has been failure of endoscopic balloon

dilation with consequent persistence of dysphagia or intra-procedure viscus perforation.
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A Acalásia é uma doença rara nos países ocidentais,
de etiologia desconhecida, afectando a função motora
do esófago , caracterizada pela falencia do relaxamento
do esfincter esofágico inferior (EEI) após a deglutição
e ausencia de peristaltismo eficaz no corpo do esófago.
Os sintomas mais habituais são disfagia, regurgitação
alimentar, perda ponderal e dor torácica. As opções
terapêuticas incluem a dilatação pneumática com
balão, a injecção de toxina botulinica no EEI e a eso-
fagocardiomiotomia cirúrgica, realizada pela primeira
vez por Heller em 1913 [1]. Não existe consenso na
literatura acerca da melhor opção terapêutica. A eso-
fagocardiomiotomia cirúrgica proporciona bom alívio
sintomático em 85-90 % dos doentes [2]. Se efectuada
isoladamente o refluxo gastroesofágico pós-operatorio
pode-se manifestar em elevada percentagem (até 75
%) dos doentes [3]. Apesar do atrás apontado, a cirur-
gia foi durante muito tempo considerada como opção
de segunda linha, pela morbilidade associada à lapa-
rotomia. A alteração desta atitude foi causada pelo apa-
recimento da cirurgia laparoscópica com a conse-
quente diminuição da morbimortalidade. 

Para mensurar objectivamente a satisfação a longo
prazo dos nossos doentes, elaboramos uma escala dos
sintomas mais comuns da doença, considerando a sua
frequência e gravidade. A escala contempla os graus 1-3
para a disfagia e 0-4 para a regurgitação, dor torácica e
pirose. A disfagia foi também pontuada no que respeita

ao tipo, frequência e gravidade (Tabela 1). A escala foi
aplicada a cada doente por entrevista directa ou, se
impossível, por entrevista telefónica, por um cirurgião
que não participou nos procedimentos efectuados. Na
entrevista foram recolhidos dados relativos ao pré-ope-
ratorio e à data em que a entrevista foi efectuada. 

No artigo apresentamos as caracteristicas da popu-
lação estudada, sintomatologia pré e pós-operatoria,
evolução peri-operatoria incluindo morbimortalidade
e seguimento a longo prazo incluindo o indice de satis-
fação obtido. Não estão incluidos no estudo os doen-
tes tratados de emergencia por perfuração esofágica
durante dilatação endoscópica.

MATERIAL E MÉTODOS

Doentes
Entre Novembro de 1996 e Novembro de 2005

operamos electivamente no Departamento de Cirurgia
vinte e tres doentes com o diagnóstico de Acalásia
usando como técnica estandartizada a Esofagocardio-
miotomia com Fundoplicatura anterior por via lapa-
roscópica. Os dados relativos aos doentes foram pros-
pectivamente registados numa base de dados especifi-
camente desenhada para tal. Tratámos 8 homens e 15
mulheres, com idade média de 42,7 ± 15,4 anos (inter-
valo 19-74). 
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In 1996 we began using a laparoscopic approach for esophagocardiomiotomy, thereby offering our patients a minimally invasive alter-
native to endoscopic dilation.

Materials and Methods: We reviewed the case histories of twenty-three patients who underwent laparoscopic esophagocardiomio-
tomy with anterior fundoplication between November 1996 and November 2005. Data collected specifically reflected symptoms of
the disease, pre-operative work-up and number of prior dilations performed. Patients were asked to respond to a symptom scale that
considered the most common presenting complaints of this disorder (dysphagia, regurgitation, chest pain and heartburn) both pre- and
post-operatively.

Results: Mean operative time was 111 minutes. Four per-operative complications occurred, two minor lacerations of the splenic cap-
sule, one pneumothorax and one esophageal perforation. An additional patient developed a post-operative esophageal fistula that was
managed non-operatively. In this series there were no fatalities or need for conversion to an open procedure.

Mean follow-up was 54.9 ± 29 months. Statistical analyses applied to the symptom scale demonstrated that the p values were sig-
nificant for all the clinical variables studied. 

Conclusion: Laparoscopic esophagocardiomiotomy with anterior fundoplication should be considered, in our opinion, the proce-
dure of choice in the treatment of achalasia.

Key Words: Achalasia – Esophagocardiomiotomy – Laparoscopy.
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pneumonia de aspiração (Tabela 2).Todos os doentes
foram investigados com recurso a Endoscopia diges-
tiva alta (E.D.A.), esofagograma e manometria esofá-
gica. Os achados endoscópicos permitiram excluir
malignidade em todos os doentes e diagnosticar em
dois esofagite grau 2 (classificação de Savary-Miller) ,
atribuivel a alterações do “clearance” esofágico. O eso-
fagograma mostrou dilatação esofágica graus I-III em
todos os doentes, a tipica estenose em “bico de pás-
saro” afectando a transição esofagogastrica,com atraso
na passagem do contraste para o estomago.Os crité-
rios manométricos adoptados como diagnóstico
foram: ausencia de movimentos peristálticos primários
do corpo esofágico com relaxamento deficiente ou
ausente do esfincter esofágico inferior (EEI).

O valor médio da pressão do EEI era de 36,9 ± 9,5
mm Hg e o relaxamento médio de 40 ± 25 %. Cinco
doentes tinham efectuado sem sucesso dilatação pneu-
matica do EEI (1 dilatação em dois doentes, 2 dilata-
ções em três doentes) e em nenhum doente tinha sido
efectuada terapeutica com a injecção de Toxina Botu-
línica.Dois doentes tinham sido laparotomizados por
causas não relacionadas com a Acalásia. 

A duração média da operação foi de 111 minutos
(40 – 210) e as complicações intra-operatorias foram:
uma laceração de mucosa na junção esofagogastrica,
suturada de imediato, duas lacerações esplénicas
“minor” e um carbopneumotorax esquerdo numa
doente com Asma, drenado de imediato (Tabela 3).

Tecnica cirurgica
O doente é colocado em litotomia ,com as pernas

afastadas e em posição anti-Trendelenburg (35
graus). O cirurgião permanece de pé entre as pernas
do doente, com um assistente sentado de cada
lado,todos virados para um monitor colocado na
cabeceira. A pressão de trabalho oscila entre os 12-
-14 mmHg e usamos uma optica de 30 graus para o
procedimento. Colocamos cinco trocartes em posi-
ção semelhante à utilizada para a cirurgia da junção
esofagogastrica [4]. Um tubo de Silastic (38-42 Fr) é
colocado por via oral no estomago do doente com
controle visual do cirurgião.

A duração média das queixas foi de 46 ± 32 meses
e estas consistiram em diferentes combinações de dis-
fagia (todos os doentes), regurgitação (em sete), perda
de peso (em seis), dor torácica (em cinco) e tosse noc-
turna (em dois).Em nenhum doente existia historia de

1 – Disfagia
a. Frequencia
nunca (1)
ocasional (2)
diária (3)

b. Gravidade(pode ser combinada)
melhora com liquidos (3)
incapaz de refeição completa (3)
regurgitação para aliviar sintomas (4)

c. Tipo
Para alimentos sólidos (1)
Para purés (2)
Para liquidos (3)

Sub-total:
(1-5):   Disfagia ligeira (1)
(6-10): Disfagia moderada (2)
(11-16) Disfagia grave (3)
A soma total deriva da adição dos valores de cada coluna

2 – Regurgitação
Ausente (0)
< 1xs / mês (1)
>1xs/ mês e < 1xs semana (2)
>1 xs/ semana (3)
diariamente (4) 

Sub-total:

3 – Dor Torácica
Ausente (0)
< 1xs / mês (1)
>1xs/ mês e < 1xs semana (2)
>1 xs/ semana (3)
diariamente (4)

Sub-total:
4 – Pirose
Ausente (0)
< 1xs / mês (1)
>1xs / mês < 1xs semana (2)
Controlada com IBP (3)
Não controlada com IBP (4)

Sub-total:

Tabela 1. Avaliação clinica quantitativa da frequência, gravidade
e tipo de disfagia, regurgitação, dor torácica e pirose 



Após a abertura da membrana frenoesofágica, dis-
secamos a face anterior do esófago e a porção alta dos
pilares diafragmáticos, entrando amplamente no
mediastino posterior Torna-se essencial nesta fase refe-
renciar e preservar o nervo vago anterior e o seu ramo
hepático.

Começamos a miotomia ao nivel do esofago distal
com o gancho, até ao plano da submucosa. Após afas-
tar por completo as fibras musculares, dissecámos este
plano no sentido cranial. Para evitar hemorragia local,

recorremos à tesoura ultrassónica para cortar as fibras
musculares. Quando existe hemorragia, ela deve ser
primeiro tamponada com compressa durante alguns
minutos e só depois electrocoagulada com recurso a
baixa voltagem para evitar os danos sobre o plano sub-
mucoso.A miotomia estende-se no sentido cranial por
6-8 cm. 

Retomamos a miotomia no sentido caudal no
ponto inicial,sempre com recurso ao gancho, prolon-
gando-a até 2 cm abaixo da junção esofagogastrica,
local onde se iniciam as fibras musculares obliquas do
estômago. É importante prolongar a miotomia pela
face anterior (zona média) ou anterolateral esquerda
do cardia, para que estas fibras obliquas sejam identi-
ficadas com facilidade. No fim da miotomia a semi-
circunferencia anterior do esofago é constituida ape-
nas de submucosa protuberante numa extensão de 8
–10 cm. Nesta fase despistamos uma eventual efrac-
ção com o teste do azul de metileno ou com recurso
ao teste ar-em-água. 

Efectuamos seguidamente a fundoplicatura anterior,
depois de dissecar o fundo gastrico e de libertar os dois
primeiros vasos curtos (se necessário). O fundo é
depois suturado, primeiro ao bordo esquerdo, depois
ao bordo direito da miotomia, com três pontos de um
fio monofilamentar não absorvível para cada lado. Os
ramos do pilar diafragmático não são envolvidos na
reconstrução. A fundoplicatura só protege a face abdo-
minal desnudada do esófago. Antes do fim da opera-
ção é retirada a sonda orogastrica. 

A dieta liquida é iniciada no dia 1 de pós-operató-
rio, após o estudo contrastado com Gastrografina ®
demonstrar a integridade da miotomia e a alta é habi-
tualmente ao segundo dia. 

Seguimento
O seguimento médio foi de 54,9 ± 29 meses. Os

doentes foram avaliados clinicamente aos 1, 6, 12
meses e depois 1 vez por ano . A Endoscopia Digestiva
Alta é efectuada cada 2-3 anos e toda a restante inves-
tigação (Esofagograma, Manometria, pH metria) foi
desencadeada pela presença de queixas do doente ou
de emagrecimento. 

Carlos Nogueira, Jorge Nunes Santos, Mário Sérgio, Eduarda Matos

34

Sexo 8 M, 15 F
Idade média (anos ± DP) * 42,7 ± 15,4 (19-74)
Pressão basal média do EEI (mmHg) 36,9
Relaxamento médio do EEI (%) 40 ± 25
Duração média das queixas: 46 meses

Número %

Disfagia 23 100
Regurgitação 7 30,4
Perda ponderal 6 26
Dor Torácica 5 21,7
Pirose 2 8,7
Tosse nocturna 2 8,7
Aspiração 0 0

Dilatações (pré-operatórias): 5 21,7 
Injecção de Toxina Botulínica: 0 0

* Desvio Padrão

Numero %

Tempo médio da cirurgia 111* (40-210)
Perfuração 1 4,3
Lacerações esplénicas 2 8,7
Pneumotorax 1 4,3
Conversões 0 0
Morbilidade 1 Fistula 4,3
Mortalitidade 0 0
Internamento (dias) 3,6 (1-18)

* Expresso em minutos

Tabela 2. Características dos Doentes e Síntomas pré-operatórios

Tabela 3. Morbilidade e Mortalidade cirúrgicas
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Todos os doentes foram contactados, nos ultimos
três meses, por um cirurgião não envolvido no proce-
dimento (entrevista pessoal ou telefónica). Todos res-
ponderam a um questionário que graduou as queixas
pré e pós–operatorias,de maneira a serem incluídas na
escala de sintomas mostrada na Tabela 1. 

Análise Estatística 
Utilizou-se o Programa SPSS no estudo da fre-

quencia de distribuição das variáveis demográficas. O
teste de Wilcoxon´s (Z) foi usado para comparar duas
variaveis mensuráveis no mesmo doente.Adoptamos o
nível de significancia de p = 0.05. Os resultados são
expressos como média ± desvio padrão (DP) 

RESULTADOS

A duração média da cirurgia foi de 111 minutos.As
complicações intra-operatórias são evidenciadas na
Tabela 3. Em duas lacerações “minor” do baço, com
perdas hemáticas negligenciaveis, realizou-se electro-
cauterização após compressão. Uma doente asmática
teve um carbopneumotorax iatrogénico devido a uma
laceração pleural, que foi controlado por drenagem
pleural subaquática. O procedimento não foi inter-
rompido e a doente recuperou sem sequelas. Uma
doente teve uma laceração da mucosa durante a mio-
tomia,ao nivel da junção esofagogastrica, reparada de
imediato. No terceiro dia de pós-operatorio identifi-
camos no transito com Gastrografina ® um extrava-
samento de contraste que motivou a manutenção da
pausa alimentar até ao decimo quinto dia. O doente
teve alta ao décimo oitavo dia já com alimentação oral
e não houve sequelas tardias. Não houve conversões
ou mortalidade nesta série de doentes.

A estadia média no pós-operatorio foi de 3,6 dias.
Esta foi fortemente influenciada pela doente com a fis-
tula pós-operatoria. Se esta doente for excluída a esta-
dia média baixa para 2,2 dias. O seguimento médio
foi de 54,9 meses (12-118) e obtivemos informações
em 91% dos doentes. Dois doentes foram perdidos do
seguimento. Um terceiro doente desenvolveu carci-

noma espinocelular do esófago 48 meses depois da
operação,assintomático e detectado em Endoscopia de
rotina e foi por tal motivo excluído da série.

Recidiva sintomática (pirose e disfagia) foram assi-
naladas por dois doentes (10%). A investigação pelo
Esofagograma revelou uma estenose curta na transição
esofagogastrica que a Manometria mostrou corres-
ponder a uma Miotomia incompleta e a pH metria
assinalou uma exposição anormal do esófago ao con-
teúdo ácido.A dilatação pneumática resolveu com
sucesso a situação. Actualmente não têm evidencia cli-
nica de regurgitação, pirose ou disfagia. Um doente
desenvolveu sintomas de doença de refluxo gastro-eso-
fágico (DRGE), documentada por pHmetria e encon-
tra-se actualmente assintomático sob terapeutica com
IBP.Nenhum doente apresentou queixas de dor torá-
cica ou regurgitação durante o periodo de seguimento. 

Os doentes assinalaram a gravidade dos sintomas na
escala mostrada na Tabela 1 durante as entrevistas 
efectuadas. Comparando as queixas pré com as pós-
-operatorias,verificamos que em todos tinha havido
melhoria estatisticamente significativa dos sintomas
(Tabela 4).

DISCUSSÃO

Na era pré-laparoscopia a terapêutica cirúrgica da
Acalásia não era bem aceite pela comunidade médica
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Pre-operatório* Pos-operatório* Valor de p 

Valor
Disfagia
(0 –16) 13 (0-16 ) 6 (1-7) < 0.001
Regurgitação
(0-4) 3 (0-4) 0 (0-2) < 0.001
Dor Torácica
(0-4) 1 (0-3) 0 (0-3) < 0.012
Pirose
(0-4) 1 (0-6) 0 (0-2) < 0.011
Valor Total
(0-15) 8 (3-14) 2 (1-9) < 0.001

Tabela 4: Avaliação quantitativa da gravidade dos sintomas no
pré e pós-operatório



do nosso Hospital,sendo a dilatação pneumática a
opção principal para os Gastrenterologistas. A injec-
ção com Toxina Botulínica do esfincter esofágico infe-
rior foi usada excepcionalmente, nunca tendo sido
entre nós testada a sua eficácia terapeutica. 

A dor da incisão cirúrgica, o tempo de interna-
mento, os custos da hospitalização e as sequelas parie-
tais da operação, associadas a uma recuperação pro-
longada, eram os principais argumentos usados con-
tra a terapêutica cirúrgica de principio. 

Realizamos a primeira Esocardomiotomia tipo Hel-
ler com Fundoplicatura de 180 graus,por via laparos-
cópica, em Novembro de 1996,mas ainda hoje temos
dificuldades na referenciação de doentes para cirur-
gia,e não apenas pela raridade da patologia no nosso
meio. Esta a razão porque o número de doentes trata-
dos é tão baixo ao longo de 10 anos. Adoptamos no
tratamento laparoscópico a mesma técnica que usava-
mos na tratamento laparotómico,sendo na nossa opi-
nião a técnica mais equilibrada no que respeita à eli-
minação da disfagia e à profilaxia da DRGE pós-ope-
ratória. Outros grupos documentaram a baixa inci-
dência de refluxo pós-cirúrgico com esta técnica,
usando qualquer das vias de abordagem (10,11). Os nos-
sos resultados a longo prazo demonstraram alivio da
disfagia em mais de 90 % dos doentes e uma incidên-
cia de DRGE pós-operatório em 10% dos doentes
(8,11). 

Iniciamos a cirurgia anti-refluxo laparoscópica em
1995. Quando avançámos para a esofagomiotomia já
tinhamos experiencia da abordagem laparoscópica do
hiato esofágico. É este facto que explica a ausência de
conversões nesta série de doentes. 

Tal como efectuamos na cirurgia clássica, é nosso
hábito dissecar apenas a face anterior do esófago e da
junção esofagogastrica , uma vez que a preservação das
insersões anatómicas posteriores são, na nossa opinião,
importantes na prevenção do refluxo pós-operatório
(6,11). A ausência de percepção táctil na abordagem
laparoscópica leva-nos à realização da miotomia sobre
uma sonda esofagogastrica de 42 Fr colocada durante
o acto cirúrgico, sob visão directa.Não somos adeptos
da endoscopia per-operatória preconizada por alguns

autores, no tratamento primário da doença (7). Na
nossa opinião não acrescenta modificação ou alteração
do gesto cirúrgico, podendo em alguns casos acres-
centar iatrogenia. Durante o procedimento é prestada
particular atenção à hemostase, de maneira a manter o
campo cirurgico exangue.Parte essencial da miotomia
é a sua extensão para o estomago:uma miotomia
incompleta leva sempre à persistência da doença (11),
mas se demasiado prolongada no sentido distal pode
desencadear o refluxo pós-operatório. Esta é, quanto a
nós, a parte mais delicada do procedimento, pela faci-
lidade com que a área sangra, na qual se encontra a
área de fibrose mais dificil de ultrapassar caso tenha
havido dilatações prévias, e na qual o risco de perfura-
ção iatrogénica é mais elevado.

A taxa de perfuração per-operatória oscila de 0 – 25
% durante a miotomia laparoscópica (4,5,7,9,14,15,16).
Na nossa série, a única perfuração ocorreu num doente
com história de duas dilatações prévias (4,3 %).A lesão
foi identificada na altura e suturada com monofila-
mento 3 / 0,mas o doente veio a apresentar uma fistula
no controle radiológico pós-operatório. Uma vez que
se tratou de uma lesão clinicamente assintomática, a
opção foi de terapêutica médica com antibioticos,
nutrição parentérica total e pausa alimentar, até à con-
firmação radiológica do encerramento da fistula. 

Vários estudos sugerem que a associação duma fun-
doplicatura à miotomia se torna necessária para pre-
venir o refluxo gastroesofágico pós-operatorio. O que
não está suficientemente claro na literatura é o tipo de
fundoplicatura (anterior, posterior) e o grau de envol-
vencia do esófago (180º, 270º, 360º) pelo que o
debate prossegue (7,9,14,15).

Temos por nossa prática a adição duma fundoplica-
tura de Dor (180º, anterior) desde que começamos a
efectuar a técnica por via classica, e quando mudamos
para a via laparoscópica mantivemos o mesmo princi-
pio. É nossa opinião que a fundoplicatura protege a sub-
mucosa exposta do esófago abdominal, ajuda a manter
abertos os bordos da miotomia e ajuda na prevenção do
refluxo pós-operatório (6,12). Não somos adeptos das
fundoplicaturas posteriores (parcial, total) porque obri-
gam à mobilização total do esofago e da junção esofa-
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gogastrica, embora alguns autores reportem bons resul-
tados com este tipo de fundoplicatura (13). 

A recidiva da disfagia é a grande preocupação no
seguimento destes doentes: em cerca de 50 % dos
casos é causada por uma miotomia incompleta, vul-
garmente por uma insuficiente extensão para o lado
gástrico.Pode ser correctamente diagnosticada pela
Manometria esofágica, que sugere a presença de fibras
circulares integras no cardia (17).

A localização exacta da junção esofagogástrica é difi-
cil de determinar no per-operatório, sendo o único cri-
tério válido a obliquidade das fibras musculares circu-
lares do estômago.Trata-se também da área mais deli-
cada da operação, em que a hemorragia é fácil e a
mucosa facilmente perfuravel.

Durante o seguimento dois doentes queixaram-se
de recidiva da disfagia e pirose (10%), e um terceiro
apenas de pirose. Após reavaliação (esofagograma,
manometria esofágica e pHmetria) concluimos por
miotomia incompleta com exposição ácida anormal
do esófago em dois doentes, e doença de refluxo gas-
troesofágico num doente. Em nenhum doente eram
evidentes queixas de DRGE pré-operatorias. Os doen-
tes com miotomias incompletas foram ambos dilata-
dos com sucesso.A DRGE é controlada com IBP.

A nossa taxa de reciciva da disfagia (10%) e de
DRGE pós-operatorio (15%) compara-se favoravel-
mente com os valores correntemente citados na litera-
tura para este tipo de complicação. 

A eficácia do procedimento pode também ser estu-
dada comparando e quantificando as queixas pré e

pós-operatórias. Desenhamos para tal uma tabela
(Tabela 1), que gradua disfagia, regurgitação, dor torá-
cica e pirose, e envolvemos na recolha das queixas um
cirurgião não envolvido com a operação para uma ava-
liação independente.As queixas pos-operatorias são
referidas à ultima entrevista com o doente, indepen-
dentemente de ter sido efectuada cirurgia ou cirurgia
e dilatação (2 doentes). O seguimento médio da série
é de 54,9 ± 29 meses e os resultados demonstram uma
melhoria global do “score” de sintomas, com o valor de
p alcançando significado estatistico em todos os para-
metros estudados. 

Como conclusão, somos de opinião que a cirurgia
laparoscópica abriu novas perspectivas no tratamento
cirúrgico da Acalásia: a Esofagocardiomiotomia com
fundoplicatura anterior de 180º é uma operação
segura e reproductivel em centros com experiencia em
cirurgia do esófago, com baixa taxa de complicações
pós-operatorias e impacto fortemente positivo na qua-
lidade de vida a longo prazo dos doentes. A conversão
cirurgica, pouco habitual, deve ser encarada em situa-
ções de exposição dificil ou de perfuração de grande
dimensão. Não usamos de rotina a endoscopia per-
operatoria na miotomia primária, mas pensamos que,
eventualmente, se possa mostrar util nos casos de revi-
são cirúrgica da miotomia ,embora não tenhamos
experiencia da situação e necessite da presença de um
endoscopista experiente em procedimentos per-opera-
tórios. Na nossa opinião, o tratamento cirúrgico lapa-
roscópico da Acalásia deve ser hoje em dia a regra em
vez da excepção. 
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