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Resumen
Este trabajo se basa en investigaciones observacionales retrospectivas 
y prospectivas realizadas en 35 pacientes internados e intervenidos en 
nuestroservicio, desde junio de 2.013 a mayo de 2.016, teniendo en 
cuenta motivos de consulta, tiempo de evolución, estado nutricional 
de ingreso, preparación preoperatoria, conducta quirúrgica y evolución 
post operatoria hasta un periodo de 30 días posteriores al alta. Objetivo: 
Evaluar la evolución post operatoria de los 35 pacientes, considerando 
estadío de la enfermedad y técnica utilizada. Diseño: observacional re-
trospectivo y prospectivo, corte transverso.Material y Método: Se so-
mete a estudio 35 pacientes con acalasia, intervenidos quirúrgicamente 
con técnicas variadas, la mayoría con procedimientos laparoscópicos, 
evaluando la morbilidad y mortalidad pre intra y postoperatoria hasta 
los 30 días posteriores al alta.Resultados: Se realiza comparaciones utili-
zando métodos estadísticos. Se observó predominio amplio de hombres 
sobre mujeres, con una edad promedio de 50 años, siendo el motivo 
principal de consulta la disfagia, con una duración de los síntomas, en 
promedio de 3 años, siendo el menor de 7 meses y el de mayor, 45 años. 
El método quirúrgico utilizado fue a predominio del laparoscópico. 
Hubo 2 pacientes con necesidad de esofagectomía total, por evolución 
de la enfermedad y graduación, requiriendo cuidados intensivos en el 
post operatorio inmediato, 1 paciente con perforación esofágica y 1 con 
fístula posterior. Además, 1 paciente con diagnóstico posterior de ade-
nocarcinoma de tercio medio, estadio III, en 2 años, incluidos dentro 
del periodo de la investigación, habiendo una sola mortalidad operato-
ria. Conclusión: Los procedimientos laparoscópicos fueron  técnicas de 
elección, siendo la preferida la técnica de Heller con parche de Dor, con 
una muy baja morbilidad y una mortalidad.
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Summary
This work is based on retrospective and prospective observational stud-
ies carried out on 35 patients admitted and intervened in our service, 
from June 2013 to May 2016, taking in to account reasons for consul-
tation, time of evolution, nutritional status of admission, preoperative 
preparation, behavior surgery and postoperative evolution up to a peri-
od of 30 days after discharge. Objective: To evaluate the postoperative 
evolution of the 35 patients, considering the stage of the disease and the 
technique used. Design: retrospective and prospective observational, 
transverse cut. Material and Method: A total of 35 patients with acha-
lasia underwent surgery with various techniques, most of them with 
laparoscopic procedures, evaluating morbidity and mortality pre and 
postoperatively up to 30 days after discharge. Results: Comparisons 
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are made using statistical methods. A large predominance of men over 
women was observed, with an average age of 50 years, being the main 
reason for consultation the dysphagia, with a duration of symptoms, on 
average of 3 years, being less than 7 months and the highest, 45 years. 
The surgical method used was predominantly laparoscopic. There were 
2 patients in need of total esophagectomy, due to evolution of the disease 
and graduation, requiring intensive care in the immediate postopera-
tive period, 1 patient with esophageal perforation and 1 patient with a 
posterior fistula. In addition, 1 patient with a subsequent diagnosis of 
adenocarcinoma of the middle third, stage III, in 2 years, included with 
in the period of the investigation, having only one operative mortality. 
Conclusion: La paroscopic procedures were the techniques of choice, 
the preferred technique being Heller with Dor patch, with a very low 
morbidity and one mortality.

Keywords: Achalasia, Dor patch.

INTRODUCCIÓN
La acalasia es un trastorno motor primario de la motilidad 

esofágica caracterizado por la ausencia de peristalsis esofágica, 
la relajación incompleta del esfínter esofágico inferiory presión 
intraesofágica positiva (1). 

En la actualidad, el origen de la enfermedad permanece in-
cierto y se ha sugerido que el desorden puede ser secundario a 
una perdida selectiva de las motoneuronas inhibitorias del plexo 
mientérico esofágico (2).

La acalasia no es una enfermedad muy frecuente, pero afecta 
en gran medida la calidad de vida de los pacientes que la sufren, 
conllevando además a una reducción significativa de la expecta-
tiva de vida y se asocia incluso a patología neoplásica maligna (3).

La disfagia es el síntoma principal de la acalasia, presente 
en el 98% de los casos; es tanto con los sólidos como con los 
líquidos y empeora lentamente con el tiempo hasta volverse un 
problema constante. La disfagia y la sitofobia (miedo a comer) 
pueden llevar a la pérdida de peso, presente en más de la mitad 
de los pacientes (4).

La regurgitación de alimentos sin digerir que se acumulan 
en el esófago dilatado se observa en el 78% de los pacientes. Se 
produce con más frecuencia durante la noche (5).

La endoscopía superior suele ser el primer examen que el 
clínico realiza cuando el paciente acude a consultar por presen-
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tar síntomas dispépticos (6).
La manometría de alta resolución es considerada actual-

mente como el método diagnóstico de elección, teniendo la par-
ticularidad de confirmar la presencia de acalasia y distinguir en-
tre tres tipos diferentes de patrones manométricos (clasificación 
de Chicago). El tipo 1 se caracteriza por una mínima presuriza-
ción esofágica, el tipo 2 presenta presurización panesofágica y el 
tipo 3 se distingue por espasmos secundarios a las contracciones 
espásticas (7).

El esofagograma con bario es un estudio de imagen que per-
mite evaluar el grado de dilatación esofágica y el eje de este ór-
gano, ya sea lineal o sigmoideo; afilamiento de la unión esofago-
gástrica en un patrón con apariencia de “pico de ave”, aperistalsis 
y vaciamiento incompleto del bario (8).

La terapia farmacológica es la opción de tratamiento menos 
efectiva para la acalasia (9).

La toxina botulínica es una neurotoxina que bloquea la libe-
ración de neurotransmisores presinápticos en las terminaciones 
nerviosas colinérgicas de la placa motora, resultando esto en la 
disminución de la presión del EEI (10).

La dilatación endoscópica es considerada la opción terapéu-
tica no quirúrgica más efectiva para acalasia (11).

La miotomía de Heller por vía laparoscópica, se considera 
actualmente el método de referencia para el tratamiento de la 
acalasia. Tiene una tasa de falla terapéutica de un 10 % (12).

La esofagectomía es la última de las opciones de tratamien-
to, la cual se asocia a una mayor morbi - mortalidad, comparada 
con la miotomía de Heller (13).

Según datos epidemiológicos norteamericanos, tiene una 
prevalencia menor a 1/10.000 habitantes y una incidencia esta-
ble del orden de 1,63/100.000, siendo la edad promedio de diag-
nóstico cercana a los 53 años (14).

La prevalencia en Europa es de alrededor de 10 casos por 
100 000 habitantes, con una incidencia de un nuevo caso por 
100 000 habitantes por año. La mayor incidencia es entre los 30 
y los 60 años y no hay diferencias según el sexo (15). 

En nuestro país, Cabral y colaboradores refieren, en su tra-
bajo realizado en el 2014 en el Hospital Nacional de Itauguá, 
que actualmente se describe una incidencia que oscila entre 0,5-
1/100.0000 y una prevalencia de 0,03-8/100.000, presentando 
una distribución bimodal, con un pico entre los 20– 40 años y 
un segundo pico mayor a los 60 años. No se ha descrito ninguna 
predilección epidemiológica en cuanto a raza o género (16).

El objetivo del presente estudio es analizar la morbimortali-
dad de la acalasia en el Hospital Nacional de Itauguá, el motivo 
de consulta de los pacientes, los métodos de diagnóstico emplea-
dos, el tipo de nutrición, el diagnóstico según el grado de severi-
dad, el tipo de cirugía realizada, las complicaciones observadas, 
la necesidad de transfusión sanguínea o ingreso a una Unidad 
de Terapia intensiva.

MATERIALES Y METODOS
Este trabajo se basa en investigaciones observacionales re-

trospectivas y prospectivas, de corte transversal, realizadas en 
pacientes internados e intervenidos en nuestro servicio, desde 
junio de 2.013 a mayo de 2.016, teniendo en cuenta motivos 
de consulta, tiempo de evolución, estado nutricional de ingre-
so, preparación preoperatoria, conducta quirúrgica y evolución 

post operatoria hasta un periodo de 30 días posteriores al alta.
Se somete a estudio pacientes con patologías esofagogástri-

cas, intervenidos quirúrgicamente con técnicas variadas, la ma-
yoría con procedimientos laparoscópicos, evaluando la morbili-
dad y mortalidad pre intra y postoperatoria.

La población enfocada para dicho estudio de investigación 
fueron todos los pacientes internados en dicho periodo de tiem-
po con el diagnóstico enfermedades. esofagogástricas.

Se incluye en el estudio a pacientes internados en el Servicio 
de Cirugía General del Hospital Nacional de Itauguá,  con pa-
tologías esofagogástricas, sometidos a procedimientos quirúrgi-
cos, considerando edad, sexo y distribución geográfica.

Se excluye a pacientes portadores de otra patología esofago-
gástrica de resolución médica, no quirúrgica.

La población accesible para dicha investigación son pacien-
tes con patologías esofagogástricas de índole quirúrgico, hospi-
talizados e intervenidos en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Nacional de Itaugua en el periodo comprendido entre 
junio de 2013 a mayo 2016.

Las variables utilizadas fueron: edad, sexo, clínica, diag-
nostico (Intra operatorio y post operatorio) tipo de tratamien-
to realizado (quirúrgico, endoscópico), síntomas, morbilidad y 
mortalidad.

Los datos se llevan a tablas de contingencia y se analizan es-
tadísticamente, para lo cual se utiliza el porcentaje como medida 
de resumen en dependencia del tipo de variable en estudio.

RESULTADOS
El promedio de edad de los pacientes con acalasia fue de 50,77 
± 10,9 años,  de los cuales  el 60% de los pacientes eran de sexo 
masculino y 40% de sexo femenino. Siendo la mayoría de ellos 
del interior del país, constituyendo el 49% de los casos. Tabla 1

Los pacientes con acalasia permanecieron internados dentro 
del Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional de Itau-
guá en promedio de  8,82 ± 6,06 días.

Atendiendo que un mismo paciente pudo haber manifesta-
do dos o más signos o síntomas de la acalasia se observó que: el 
91% refirió disfagia, el 29% dispepsia, el 74% pérdida de peso y 
el 63% regurgitación. Tabla 2

Tabla Nº 1. Edad y sexo de los pacientes. n= 35

Variable Promedio
Desviación 
Estándar

Edad en años 50,77 10,9 DE
Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo
Masculino 21 60 %
Femenino 14 40%

Procedencia
Asunción 3 9%
Dpto. Central 15 43%
Interior 17 49%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional 
de Itauguá. Año 2017.

Tabla Nº 2. Motivo de consulta. n= 35
Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje

Disfagia 32 91%
Dispepsia 10 29%
Pérdida de peso 26 74%
Regurgitación 22 63%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017
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El tiempo de evolución de la acalasia en la mayoría de los 
casos fue de menos de 2 años, constituyendo el 63% de los casos, 
en el 23% tenía una evolución de 3 a 5 años, en el 9% de 6 a 10 
años y en el 6% mayor de 10 años. Tabla 3

En cuanto al tipo de acalasia según el grado, en el 6% era de 
Grado I, en el 37% de Grado II,  en el 51% de Grado III y en el 
6% Grado IV.

En cuanto a los métodos de diagnósticos realizados por 
los pacientes, en el 100% se realizaron Rx de tórax, en el 100% 
esofagograma, en el 83% endoscopía digestiva alta, en el 40% se 
tomaron muestras para biopsia, en el 9% TAC, en el 34% mano-
metría esofágica, en el 49% IFI para Chagas y en el 14% IFI para 
Helycobacterpilory. Tabla 4

En el 89% de los casos la nutrición previa del paciente fue 
por vía oral, en el 9% fue por sonda nasogástrica y en el 3% fue 
por sonda nasoyeyunal.

En cuanto a la técnica quirúrgica realizada, en el 71% fue el 
de Heller – Dor, en el 20% la técnica de Heller – Toupé y en el 6% 
se realizó una esofagectomía. Tabla 5

La vía de abordaje fue por videolaparoscopía en el 94% de 
los casos y cirugía abierta en el 6% de los casos. Tabla 6

El 9% de los pacientes con acalasia intervenidos quirúrgica-
mente en el Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional 
de Itauguá necesitaron de internación en una Unidad de Terapia 
Intensiva, mientras que la mayoría, constituida por el 91% no 
necesitaron internación en UTI.

El 6% de los pacientes con acalasia intervenidos quirúrgica-
mente en el Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional 
de Itauguá necesitaron de transfusión sanguínea, mientras que 
la mayoría, constituida por el 94% no lo necesitaron.

En cuanto a las complicaciones observadas,un paciente pre-
sento perforación esofágica intraoperatoria, otro presento una 
fistula esofágica y solo 1 paciente con acalasia intervenido quirúr-
gicamente en el Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional 
de Itauguá falleció, lo que representa el 3% de los casos. Tabla 7

Tabla Nº 3. Tiempo de evolución. n= 35
Tiempo de evolución Frecuencia Porcentaje

< 2 años 22 63%
3 a 5 años 8 23%
6 a 10 años 3 9%
>10 años 2 6%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017

Tabla Nº 4. Métodos Auxiliares de Diagnóstico. n= 35
Métodos Auxiliares de Diagnóstico Frecuencia Porcentaje
Rx de tórax 35 100%
Esofagograma 35 100%
Endoscopía alta 29 83%
Biopsia 14 40%
TAC 9 26%

Manometría esofágica 12  
	 34%

IFI para Chagas 17 49%
IFI para H. pilory 5 14%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017

Tabla Nº 5. Técnica Quirúrgica. n= 35
Técnica Quirúrgica Frecuencia Porcentaje

Heller – Dor 25 71%
Heller – Toupé 7 20%
Heller – Nissen 0 0%
Esofagectomía 2 6%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017

Tabla Nº 6. Vía de abordaje. n= 35
Vía de abordaje Frecuencia Porcentaje

CVL 33 94%
Abierta 2 6%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017

Tabla Nº 7. Morbimortalidad. n= 35
Morbimortalidad Frecuencia Porcentaje

Perforación de la mucosa 
esofágica

1 3%

Fistula esofágica 1 3%
Muerte 1 3%

Fuente: Datos obtenidos por el autordel Departamento de estadísticas del Hospital Nacional de 
Itauguá. Año 2017

DISCUSIÓN
La acalasia corresponde al trastorno primario más común de la 
motilidad del esófago y es importante conocer los aspectos más 
relevantes sobre esta patología, razón por la cual nos abocamos 
en la realización del presente trabajo de investigación, donde de 
junio de 2013 a mayo de 2016 fueron diagnosticados y tratados 
quirúrgicamente 35 pacientes con acalasia en el Servicio de Ci-
rugía General del Hospital Nacional de Itauguá.  

En este estudio hemos observado que el promedio de edad 
de los pacientes con acalasia fue de 50,77 ± 10,9 años,  de los 
cuales  la mayoría eran de sexo masculino (60%) y del interior 
del país (49%). Garzón y colaboradores en un  estudio realizado 
en Colombia en el 2005, observaron que el promedio de edad 
de los pacientes con acalasia fue de 38,9 años, cifras inferiores 
a las encontradas en nuestro estudio (16). Cabral y colaboradores 
e un estudio realizado en nuestro país en el 2014, observaron 
que el promedio de edad fue de 57 ± 10 años, cifras ligeramente 
superiores a las nuestras (6). Cifras similares fueron reportadas 
por González Paredes en su estudio con un promedio de edad 
de  57,45 ± 3,2 años (10).

En cuento al sexo, Garzón y colaboradores observaron la 
aparición de acalasia en un 74% en mujeres, mientras que Ca-
bral y colaboradores coincidentemente con nuestro estudio ob-
servaron mayor prevalencia en el sexo masculino, en el orden 
del 90%  (6, 16).

La mayoría de los pacientes eran del interior del país, este 
hecho se explicaría a que en las zonas rurales los pacientes se 
encuentran más expuestos a la picadura de la vinchuca, vector 
del virus que produce el mal de Chagas. 

La estadía hospitalaria de los pacientes intervenidos quirúr-
gicamente por acalasia fue en promedio de 8,82 ± 6,06 días. Este 
hecho estaba en dependencia directa de la realización de estu-
dios complementarios realizados por los pacientes, la disponi-
bilidad de quirófanos para los procedimientos quirúrgicos y del 
periodo de recuperación del paciente.  
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La manifestación clínica más frecuentemente referidos por 
los pacientes fue la disfagia, en un 91% de los casos. Tejedor Cer-
deña, coincidentemente en su estudio realizado en Salamanca 
en el 2011, observó que el síntoma más frecuente fue la disfagia 
en el 62% de los casos, aunque las cifras son inferiores a lo ob-
servado en nuestro estudio (8). González Paredes en su estudio 
refiere que el 95% de los pacientes presentaron disfagia (10).

El tiempo de evolución de la acalasia en la mayoría de los 
casos fue de menos de 2 años, constituyendo el 63% de los casos. 
Para Cabral y colaboradores el paciente consultó en el 60% de 
los casos entre el primer y tercer año del inicio de los síntomas, 
coincidiendo con las cifras encontradas en nuestro estudio (6).

El tipo de acalasia en el 51% de los pacientes fue de Grado 
III. González Paredes mostró que el mayor porcentaje de los pa-
cientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la aca-
lasia: Grado II en el 33%, Grado III en el 5% y Grado IV el 24 %  
(10).Cabral y colaboradores observaron la acalasia en el Grado 
II en el 45%, Grado III en el 25% y Grado IV en el 30% (6).

Los métodos auxiliares del diagnóstico más utilizados fue-
ron: Rx de tórax en el 100%, esofagograma en el 100% y endos-
copía digestiva alta en el 83%. Ibáñez y colaboradores en Chile 
en 2004, observaron que el 100% de los pacientes se realizaron 
Endoscopía digestiva alta y manometría esofágica (9).

En el 89% de los casos la nutrición previa del paciente fue 
por vía oral. Lo que coincide con lo expresado por muchos au-
tores en la literatura (10).

En el 71% de los casos la técnica quirúrgica empleada fue 
el de Heller – Dor, siendo la vía de abordaje en el 94% la lapa-
roscópica, coincidiendo con los estudios realizados por Cabral 
y colaboradores, quienes refieren que en los casos de acalasia 
la cirugía realizada más frecuentemente fue la de Heller vía la-
paroscópica que se realizaron con válvula antirreflejo tipo Dor 
(65%) (6).

En 3 casos (9%) los pacientes con acalasia necesitaron de 
internación en una Unidad de Terapia Intensiva, y 2 pacientes 
(6%) de transfusión sanguínea. El 3% presentó perforación de la 
mucosa esofágica, otros 3% presentó fistula esofágica y 1 pacien-

te falleció (3%). Lo que demuestra muy baja morbimortalidad 
de los casos estudiados. Estos datos coinciden por lo menciona-
do por Pugliese y  colaboradores en 2013 quienes reportan una 
incidencia de perforación de la mucosa esofágica de 3 a 12 % (10).

En conclusión, a pesar de conocer las limitaciones del pre-
sente estudio (la muestra es pequeña), creemos que describe la 
historia natural de los pacientes con acalasia en nuestro servicio, 
y consideramos que la miotomía de Heller por vía laparoscópica 
en las manos adecuadas es un procedimiento seguro y efectivo 
para el tratamiento de la acalasia, con una baja tasa de morbi-
mortalidad.

CONCLUSIONES
Habiendo realizado el análisis de los resultados y atendiendo a 
los objetivos propuestos se concluye que el promedio de edad de 
los pacientes con acalasia fue de 50,77 ± 10,9 años,  60% de ellos 
eran de sexo masculino y el 49% provenían del interior del país.

Los pacientes con acalasia permanecieron internados en 
promedio de  8,82 ± 6,06 días. La manifestación clínica más 
frecuente fue la disfagia referido en el 91% de los casos. En la 
mayoría de los casos el tiempo de evolución de la acalasia fue de 
menos de 2 años, constituyendo el 63%. 

El diagnóstico de la acalasia de los pacientes fue tardío,  ya 
que  se  realizó en el 37% en Grado II y en el 51% en Grado III.

Los métodos auxiliares del diagnóstico más utilizados fue-
ron: Rx de tórax en el 100%, esofagograma en el 100% y endos-
copía digestiva alta en el 83%.

En el 89% de los casos la nutrición previa del paciente fue 
por vía oral. 

La técnica quirúrgica más realizada fue el de Heller – Dor en 
el 71% de los casos, siendo el 94% por vía laparoscópica. 

El 9% de los pacientes con acalasia necesitaron de interna-
ción en una Unidad de Terapia Intensiva y el 6% de transfusión 
sanguínea. 

El 3% de los pacientes presentó perforación de la mucosa 
esofágica, otros 3% presentó fistula esofágica y 1 paciente falle-
ció (3%).
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