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RESUMEN

La acalasia esofágica es una enfermedad rara en adolescentes. Nuestro Objetivo: Reportar la experiencia 
quirúrgica con esofagomiotomía de Heller laparoscópica en 4 adolescentes. Métodos: Estudio retrospectivo, 
cohorte de 4 pacientes entre 2014 y 2023. Resultados: Todos presentaron disfagia progresiva y fueron clasifica-
dos como acalasia tipo II. Tres pacientes evolucionaron sin complicaciones. Conclusiones: La esofagomiotomía 
de Heller laparoscópica con plicatura de Dor es segura y eficaz en adolescentes con acalasia tipo II.

Palabras clave: Acalasia en adolescentes, manometría esofágica.

ABSTRACT

Esophageal achalasia is a rare disease in adolescents. Our Objective: To report the surgical experience with 
laparoscopic Heller esophagomyotomy in four adolescents. Methods: A retrospective cohort study of four pa-
tients between 2014 and 2023. Results: All presented with progressive dysphagia and were classified as having 
type II achalasia. Three patients had an uneventful outcome. Conclusions: Laparoscopic Heller esophagomyo-
tomy with Dor plication is safe and effective in adolescents with type II achalasia.

Palabras clave: Achalasia in adolescents, esophageal manometry.
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Introducción

La acalasia es un trastorno raro de la moti-
lidad esofágica caracterizado por ausencia 
de peristalsis y falta de relajación del esfínter 
esofágico inferior durante la deglución. En 
pediatría representa menos del 5% de los 
casos, con una incidencia aproximada de 
1,6 por 100.000 habitantes1. Su etiología es 
desconocida y se asocia a degeneración 
neuronal del plexo mientérico esofágico2. 
En niños, los síntomas suelen ser atípicos y 
varían con la edad. La disfagia progresiva 
a sólidos y luego a líquidos, regurgitación, 
dolor torácico, pérdida de peso y aspira-
ción son comunes. El diagnóstico requiere 
alta sospecha clínica y se confirma me-
diante estudios complementarios: esofago-
grama baritado, endoscopia digestiva alta 
y manometría de alta resolución, siendo 
esta última el estándar de oro3.

Según las guías ASGE 20204 y SAGES 20255 
en acalasia tipo I y II se recomienda que la 
elección entre miotomía de Heller laparos-
cópica (LHM) y miotomía endoscópica pe-
roral (POEM) se realice mediante decisión 
compartida con el paciente, mientras que 
para el tipo III la POEM es la opción pre-
ferida. La dilatación neumática (PD) puede 
ser útil en casos seleccionados, pero con 
mayor riesgo de recurrencia6.

El objetivo de este estudio es reportar la 
experiencia quirúrgica de 4 adolescentes 
con acalasia sometidos a esofagomioto-
mía laparoscópica de Heller.

Método

Se realizó un estudio de cohorte retrospec-
tivo de pacientes adolescentes sometidos a 
miotomía de Heller laparoscópica entre 2014 
y 2023 en dos centros hospitalarios de refe-
rencia. Se evaluaron características clínicas, 
hallazgos de esofagograma, endoscopia y 
manometría, así como detalles técnicos de 
la cirugía, complicaciones y seguimiento.

Resultados

Se incluyeron cuatro pacientes (dos varo-
nes, dos mujeres) con edades entre 12 y 14 

años. Todos presentaron disfagia progresi-
va y pérdida de peso.

Hallazgos diagnósticos: - Esofagograma: 
esófago dilatado, sin peristalsis, con ima-
gen en “pico de pájaro”. - EDA: sin lesio-
nes pépticas, leve resistencia al paso del 
endoscopio a través de la unión esófago 
gástrico  - Manometría: ondas aperistál-
ticas en el 100% del cuerpo esofágico y 
panpresurización; todos catalogados como 
acalasia tipo II. Tratamiento quirúrgico: To-
dos fueron sometidos a miotomía de Heller 
laparoscópica, con fundoplicatura anterior 
tipo Dor. Se emplearon instrumentos como 
electrocauterio, bisturí armónico o Ligasure. 
La miotomía abarcó 6 cm hacia proximal 
del esófago y 2-3 cm en el estómago. Re-
sultados postoperatorios: - Tiempo quirúrgi-
co: 65 a 150 minutos (media: 96 min). - Es-
tancia hospitalaria: 3 días, excepto un caso 
con complicación (perforación mucosa) 
que requirió conversión a cirugía abierta 
con sutura de perforación. - Seguimiento: 1 
a 10 años. Todos presentaron mejoría de la 
disfagia; uno persistió con disfagia leve sin 
requerimientos adicionales.

Discusión

La acalasia fue descrita por primera vez 
en 1674 por Thomas Willis3, y aunque el co-
nocimiento sobre su fisiopatología ha evo-
lucionado significativamente, aún persisten 
interrogantes sobre sus mecanismos etioló-
gicos, especialmente en la población pe-
diátrica. Se acepta que la enfermedad se 
debe a una pérdida selectiva de neuronas 
inhibitorias del plexo mientérico (Auerbach), 
lo que genera una actividad colinérgica no 
balanceada. Esto conduce a una contrac-
ción tónica del esfínter esofágico inferior 
(EEI) y a la ausencia de peristalsis del cuer-
po esofágico7.

La disfagia progresiva, inicialmente a sóli-
dos y posteriormente a líquidos, asociada 
a regurgitación, tos nocturna, dolor torácico 
o neumonías por aspiración, debe levan-
tar la sospecha de acalasia, especialmente 
cuando no hay respuesta a tratamientos 
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convencionales. Estos síntomas progresivos 
justifican un abordaje diagnóstico sistemático.

El diagnóstico de acalasia en la infancia y 
adolescencia representa un reto clínico de-
bido a su baja prevalencia (menos del 5 % 
de los casos totales) y a la inespecificidad 
de los síntomas, lo que ocasiona un retraso 
frecuente en el diagnóstico. Se han repor-
tado casos de adolescentes inicialmente 
mal diagnosticados con trastornos de la 
conducta alimentaria, dada la presencia 
de síntomas comunes como la pérdida de 
peso, vómitos o evitación alimentaria6-10.

El estudio inicial recomendado es el esofa-
gograma baritado, que típicamente mues-
tra un esófago dilatado, hipoperistáltico o 
aperistáltico, con terminación en “pico de 
pájaro”. Este hallazgo debe ser seguido de 
una endoscopia digestiva alta, no solo para 
descartar causas secundarias de obstruc-
ción esofágica distal (como estenosis pép-
tica, neoplasias, o anillos congénitos), sino 
también como preparación preoperatoria11.

Es habitual encontrar una leve resistencia 
al paso del endoscopio hacia el estómago.

La prueba diagnóstica más sensible y es-
pecífica sigue siendo la manometría esofá-
gica de alta resolución (HRM), que permite 
clasificar la acalasia según los criterios de 
Chicago v4.0. En niños y adolescentes, el 
subtipo más común es la acalasia tipo II, 
caracterizada por panpresurización sin re-
lajación del EEI y sin peristalsis efectiva12.

 Este subtipo ha demostrado tener mejor 
respuesta al tratamiento quirúrgico que los 
otros dos tipos.

En cuanto al tratamiento, se describen tres 
grandes grupos: farmacológico, endoscópi-
co y quirúrgico.

El tratamiento farmacológico, basado en 
nitratos, bloqueadores de canales de calcio 
o toxina botulínica, ha mostrado utilidad 
transitoria, con escasa eficacia sostenida 
y efectos adversos considerables en niños. 
Actualmente se considera una terapia pa-
liativa o puente a tratamientos definitivos6.

La dilatación neumática endoscópica es 
una opción menos invasiva, con tasas de 

éxito variables entre 50 % y 70 %, pero con 
mayor riesgo de recurrencia y perforación 
en la edad pediátrica. Su rol es controver-
tido en niños y generalmente se reserva 
para casos en los que la cirugía no es 
viable6.

La esofagomiotomía de Heller por vía lapa-
roscópica, combinada con fundoplicatura 
parcial (tipo Dor), se ha consolidado como 
el tratamiento de elección en la población 
pediátrica, con tasas de éxito superiores 
al 90 % y escasas complicaciones a largo 
plazo13–17 Una revisión sistemática reciente 
(meta-análisis de 2022) que incluyó más de 
300 pacientes pediátricos, demostró una 
mayor tasa de remisión de los síntomas y 
menor tasa de recurrencia con la mioto-
mía laparoscópica frente a las dilataciones 
neumáticas 

En términos técnicos, se recomienda iniciar 
la miotomía a 2-3 cm por encima de la 
unión gastroesofágica y extenderla 6–8 cm 
proximalmente en el esófago y 2–3 cm dis-
talmente en el estómago18–20. 

Es crucial preservar los nervios vagos y em-
plear dispositivos de energía que minimicen 
el trauma tisular. La fundoplicatura anterior 
tipo Dor previene el reflujo gastroesofági-
co postoperatorio, sin generar obstrucción 
adicional al tránsito esofágico.

Aunque la mayoría de los pacientes pre-
sentan mejoría significativa de la disfagia, 
se ha descrito que entre el 10 % y 20 % 
pueden requerir dilataciones adicionales o 
tratamientos complementarios en el segui-
miento tardío21.

En nuestra serie, el seguimiento a largo pla-
zo (hasta 10 años) mostró resultados favo-
rables, con resolución completa o mejoría 
clínica importante en todos los pacientes, 
incluso en el caso que presentó una perfo-
ración intraoperatoria, lo cual evidencia la 
seguridad y eficacia del procedimiento en 
manos experimentadas.

La miotomía de Heller laparoscópica ha 
demostrado ser un tratamiento seguro y 
eficaz para la acalasia pediátrica, espe-
cialmente en el tipo II, que es el más fre-
cuente en adolescentes6.
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La técnica permite una sección precisa de 
la capa muscular circular esofágica, re-
duciendo la presión del esfínter esofágico 
inferior y facilitando el paso del bolo ali-
menticio. Las guías ASGE (2020)4 y SAGES 
(2025)5 han incorporado la miotomía pe-
roral (POEM) como alternativa de primera 
línea junto con la LHM para los tipos I y II, 
y como técnica preferida para el tipo III16.

La POEM presenta ventajas como menor 
invasividad aparente y recuperación rápi-
da, aunque con una incidencia algo mayor 
de reflujo gastroesofágico postoperatorio22.

En contraste, la dilatación neumática, aun-
que efectiva en el corto plazo, tiene ta-
sas más altas de recurrencia y necesidad 
de retratamiento6 por lo que su papel en 
pediatría es más limitado. En la población 
pediátrica, la elección de técnica debe 
considerar factores como la experiencia 
del centro, disponibilidad tecnológica, tipo 
de acalasia, comorbilidades y preferencia 
familiar21.

En nuestro medio, la LHM con fundupli-
catura parcial sigue siendo la opción más 
utilizada debido a su eficacia comprobada 
y baja tasa de complicaciones. Sin embar-
go, la creciente evidencia de la seguridad 
y eficacia de la POEM en niños plantea 
la necesidad de incorporarla progresiva-
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mente en centros con experiencia23 A largo 
plazo, la mayoría de pacientes mantienen 
una buena calidad de vida tras LHM o 
POEM24.

La disfagia leve persistente es posible y, en 
casos seleccionados, puede requerir dilata-
ción endoscópica. El seguimiento clínico y 
radiológico es fundamental para detectar 
recurrencias o complicaciones como el re-
flujo patológico. Finalmente, es importante 
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alto nivel, por lo que las decisiones terapéu-
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Conclusiones

El diagnóstico temprano de la acalasia en 
adolescentes requiere un alto índice de 
sospecha y confirmación mediante ma-
nometría de alta resolución9. La miotomía 
de Heller laparoscópica continúa siendo 
el tratamiento de elección, pero la POEM 
se presenta como una alternativa segura 
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No edad sexo clinica Rx EDA Manometria

1 12 a F Disfagia progresiva 
sólidos

Esófago tubular y 
pico de pájaro. Esofagitis Acalasia    

tipo II

2 12 a M Disfagia progresiva 
liquidos y sólidos Pico de pajaro Normal Acalasia    

tipo II

3 13 a F Disfagia progresiva  
Perdida de peso

Esófago tubular y 
pico de pajaro Esofagitis Acalasia    

tipo II

4 14 a M Disfagia progresiva 
Hepatitis autoinmune

Esófago tubular y 
pico de pájaro. Gastropatía Acalasia    

tipo II
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Imagen 1

Imagen 2

Esofagograma con bario. Se observa Dilatación esofágica, con ausencia de peristalsis. Ter-
mina en punta de lapiz. Servicio de Imagen. Hospital Metropolitano.

Gráfico de manometría que demuestra aperistalsis de todo el cuerpo esofágico. Tipico de 
acalasia tipo II

Fotografia A. Inicio de miotomía a las 11, respetando el nervio vago anterior.
Fotografía B. Prolongación hacia proximal de esófago.
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Distribución de 4 pacientes  Disección, tipo de unidad térmica y tiempo quirúrgico empleado.

Distribución de 4 pacientes  Dx de Acalasia. Inicio de alimentación, días de hospitalización, 
seguimiento y complicaciones.

Tabla No 2

Tabla No 3

No CMI Disección 
esofagica

Disección car-
dias extendida Unidad térmica Tiempo

quirurgico
1 Conversión Si Si Electrocuaterio 150 minutos
2 Si Si Si armonico 100 minutos
3 Si si Si armonico 70 minutos
4 Si si Si Ligasure 65 minutos 

No complicaciones Inicio de alimentación Estancia hospitalaria Seguimiento Tiempo
quirurgico

1 Perforación 
esofágica 8 días 10 días 10 años 150 minutos

2 ninguna 24 horas 3 días 8 años 100 minutos
3 Ninguna 24 horas 3 días 5 años 70 minutos
4 Ninguna 2 horas 3 días 2 años Disfagia leve 65 minutos 
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