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Abstract

Achalasia in morbidly obese patients. Report of two cases

Achalasia is uncommon in morbidly obese patients. We report two patients with both conditions. A 
71 years old diabetic male with a body mass index (BMI) of 36 kg/m2. He consulted for dysphagia and a 
manometry showed a lack of relaxation of the lower esophageal sphincter. He was subjected to unsuccessful 
pneumatic dilatations in two occasions. Finally the patient was subjected to a total gastrectomy and Roux 
en Y esophago-jejunal anastomosis. Eight months after surgery the patient reports slight dysphagia and lost 
24 kg. A 66 years old male with a BMI of 44 kg/m2 consulting for regurgitation. Manometry confirmed the 
diagnosis of achalasia. The patient was subjected to a esophagomyotomy, subtotal gastrectomy and Roux en 
Y gastro jejunal and jejuno-jejunal anastomosis. Two years after surgery the patient had a slight dysphagia 
and lost 20 kg.
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Resumen

La acalasia es un trastorno de la motilidad esofágica que tiende a  producir  baja de peso, siendo rara 
su presentación en obesos mórbidos. Existen pocos reportes de casos en la literatura. Se presentan 2 casos de 
pacientes con el diagnóstico de acalasia y obesidad mórbida, uno de ellos tratado con Gastrectomía total y el 
otro con Esofagomiotomía asociada a Bypass gástrico. Ambos pacientes evolucionaron en buenas condiciones. 
Finalmente se realiza un análisis de la literatura.
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CASOS CLÍNICOS

Introducción

Actualmente la obesidad es una epidemia a nivel 
mundial siendo la cirugía una de las mejores alterna-
tivas terapéuticas. Los trastornos motores esofágicos 
producen dificultad en la alimentación por lo que es 
rara su presentación en obesos mórbidos1. Sin ser la 

obesidad un factor de riesgo para su presentación, 
se ha descrito una incidencia mayor a 50%  de estos 
trastornos en manometrías de obesos mórbidos, en 
los que la acalasia corresponde sólo a un 0,5-1% de 
los casos1-3. Se debe considerar que estos trastornos 
tienden a producir baja de peso en poblaciones no 
obesas, por lo tanto, es rara la presentación simul-
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tánea de ambas patologías. Las pocas publicaciones 
en las que se describen estos casos dan cuenta de 
la posibilidad de resolución quirúrgica agregando 
la miotomía esofágica al procedimiento bariátrico 
previamente establecido1,4,5. 

Se presentan 2 casos clínicos de pacientes con 
el diagnóstico de acalasia y obesidad mórbida, uno  
de los cuales fue tratado con gastrectomía total y 
esófago-yeyuno anastomosis en Y de Roux y el otro 
con gastrectomía subtotal, gastro-yeyuno anasto-
mosis en Y de Roux y esofagomiotomía. Además se 
realiza un análisis de la literatura. 

Caso clínico 1

Hombre de 71 años de edad con antecedentes 
de diabetes mellitus 2 en tratamiento con hipogli-
cemiantes orales, dislipidemia en tratamiento, obe-
sidad mórbida (IMC: 36,3 kg/m2) y varias cirugías 
traumatológicas por patología lumbar.  Consulta por 
disfagia de larga data, sin otro síntoma asociado. Se 
realiza estudio con manometría esofágica y radio-
grafía de esófago estómago duodeno, que evidencia 
alteración de la motilidad a nivel corporal y falta de 
relajación a nivel del esfínter esofágico inferior. Es 
sometido en 2 oportunidades a dilatación neumática 
en otro centro, persistiendo la sintomatología, por 
lo que es evaluado para  tratamiento quirúrgico. Por 
laparotomía media se realiza gastrectomía total con 
anastomosis esófago-yeyunal  y yeyuno-yeyunal en 
Y de Roux con ascenso de asa de yeyuno retrocóli-
co  de 150 cm. Cirugía sin incidentes de 2,5 horas 
de duración.  Evoluciona en buenas condiciones, al 
séptimo día postoperatorio se realiza control radio-
lógico que descarta filtración o estenosis a nivel de 
esófago-yeyuno anastomosis. Tolera bien el régimen 
oral y es dado de alta al noveno día después de la 
operación. Al octavo mes postoperatorio ha bajado 
24 kg, con resolución de todas sus comorbilidades 
asociadas a la obesidad, buena tolerancia al régimen 
asignado y leve disfagia funcional.

Caso clínico 2

Hombre de 66 años de edad con antecedentes de 
obesidad mórbida (IMC: 43,5 kg/m2) de larga data, 
consulta por cuadro de regurgitación, sin otro sín-
toma asociado. Se realiza estudio con manometría 
esofágica y endoscopía digestiva alta, la primera 
evidencia alteración de la motilidad a nivel corporal 
y falta de relajación a nivel del esfínter esofágico 
inferior. Radiografía de esófago, estómago, duodeno 
evidencia dilatación esofágica asociada a estenosis 
cardial. Por laparotomía media se realiza esofago-

miotomía, gastrectomía subtotal con anastomosis 
gastro-yeyunal y yeyuno-yeyunal en Y de Roux 
con ascenso de asa de yeyuno retrocólico de 100 
cm. Cirugía sin incidentes de 2 horas de duración. 
Evoluciona en buenas condiciones, se realiza con-
trol radiológico que descarta filtración o estenosis a 
nivel de gastro-yeyuno anastomosis. Tolera bien el 
régimen oral y es dado de alta al quinto día postope-
ratorio. A 2 años de la cirugía evoluciona en óptimas 
condiciones, bajando 20 kg, con buena tolerancia al 
régimen asignado y leve disfagia funcional. 

Discusión

Los trastornos esofágicos son un fenómeno inde-
pendiente de la obesidad mórbida, con una prevalen-
cia de 20-61%1,2.

La acalasia corresponde a un trastorno de la 
motilidad esofágica caracterizado por aperistalsis y 
ausencia de relajación del esfínter esofágico inferior, 
lo que clínicamente se traduce en disfagia, pérdida 
de peso y pseudoregurgitación, es por esto que es 
muy rara la presentación simultánea de ambas pa-
tologías6.

El primer caso descrito en la literatura correspon-
de al reportado por Jaffin, quien estudió con mano-
metría a 113 obesos mórbidos candidatos a cirugía 
bariátrica, encontrando sólo 1 paciente con acalasia2. 
Posteriormente Almogy, en el año 2003, documenta 
3 nuevos casos, quienes presentaron sintomatología 
atípica, caracterizada por regurgitación, tos crónica 
y aspiración. En ellos se realizó un switch duodenal 
con miotomía esofágica, logrando una buena res-
puesta a largo plazo1. En esta serie destaca que los 
pacientes presentan sólo síntomas respiratorios y no 
la clínica característica de acalasia, siendo difícil di-
ferenciar si son síntomas de la acalasia o secundarios 
a la obesidad. Ellos plantean que si el diagnóstico de 
acalasia se realiza en un obeso mórbido que busca 
bajar de peso la opción terapéutica sería agregar 
la miotomía de Heller a la cirugía bariátrica1. Los 
casos descritos anteriormente se presentaron asin-
tomáticos o con síntomas atípicos, sin embargo, en 
la bibliografía  se menciona sólo 1 caso de acalasia 
sintomática en obeso mórbido6, por lo que llama la 
atención los casos presentados ya que el primer pa-
ciente presentó disfagia y el segundo regurgitación 
por lo que se decidió su estudio, llegando finalmente 
al diagnóstico de acalasia.

Está demostrado que la cirugía es el tratamiento 
más efectivo para la obesidad mórbida y sus co-
morbilidades, sin embargo, se ha demostrado que 
al alterar el paso natural del alimento por el tracto 
digestivo se producirían alteraciones que aumen-
tarían el trabajo esofágico predisponiendo a estos 
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pacientes a trastornos en la motilidad esofágica, por 
lo que si se presentan ambas condiciones en forma 
simultánea es de vital importancia plantear una téc-
nica que permita resolver ambas condiciones en un 
solo procedimiento7.

Por otro lado, dentro de las opciones terapéuticas 
para la acalasia está demostrado que la miotomía 
esofágica es la que presenta mejores resultados, 
comparado principalmente con la dilatación neumá-
tica, ya que presenta más tiempo asintomático8. En 
el primer caso presentado, el paciente fue sometido 
a 2 dilataciones sin resultados satisfactorios por lo 
que se planteó la resolución quirúrgica en su caso.

Hay escasos reportes de cirugías que tratan si-
multáneamente ambas entidades, existiendo 2 en 
los cuales se menciona la realización simultánea de 
miotomía esofágica y bypass gástrico laparoscópico 
con excelentes resultados4,5. Almogy da cuenta de 
2 pacientes que se trataron simultáneamente con 
miotomía y derivación biliopancreática con switch 
duodenal, también con muy buenos resultados1. 
El primer caso presentado es interesante ya que 
se realizó una gastrectomía total con una esófago-
yeyuno anastomosis en Y de Roux por lo que no fue 
necesaria la realización de la miotomía esofágica, 
logrando así resolver ambas patologías con una 
técnica quirúrgica, con buena respuesta a corto y 
largo plazo. En el segundo caso se realizó gastrec-
tomía subtotal con gastro-yeyuno anastomosis en Y 
de Roux y miotomía, con buena respuesta a corto y 
largo plazo, logrando una adecuada resolución de 
ambas patologías en una instancia.

Es importante poder realizar el diagnóstico de 
acalasia antes de la cirugía bariátrica ya que el obje-
tivo de la cirugía es lograr una disminución de peso, 
por lo que si la acalasia no es tratada podría agravar 
el cuadro, hecho que ha sido reportado en algunas 
publicaciones recientes, destacando la necesidad de 
un adecuado y completo estudio preoperatorio en 
todo paciente candidato a cirugía bariátrica para así 
poder ofrecerle la mejor alternativa quirúrgica para 
su condición en particular9.

Los casos presentados evidencian la posibilidad 
de poder resolver ambas patologías, de manera sa-
tisfactoria, en un momento quirúrgico, con técnicas 

descritas en la bibliografía, además de otra no des-
crita, demostrando así la posibilidad de poder resol-
ver ambas patologías de la mejor manera posible.
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