
INTRODUCCIÓN
La disfagia es un síntoma que puede acompañar a nume-
rosos procesos patológicos malignos y benignos. Es im-
portante llevar a cabo un adecuado diagnóstico diferen-
cial, pues si éste se demora las consecuencias pueden ser
graves para la salud ya que puede llevar a una desnutrición
progresiva y acompañarse de diversas complicaciones. La
acalasia es un proceso poco frecuente que es importante
considerar en el diagnóstico diferencial de la disfagia.

EXPOSICIÓN DEL CASO
Se trata de una mujer de 81 años de edad con los si-
guientes antecedentes personales: fibrilación auricular

crónica, herniorrafia umbilical y poliartrosis. Situación
basal: independiente para las actividades básicas de la vi-
da diaria, disnea de moderados esfuerzos e incontinencia
urinaria de esfuerzo. Como tratamiento habitual la pa-
ciente tomaba únicamente Sintrom. Acude a consulta
por presentar desde hace dos años dificultad para deglu-
tir alimentos sólidos y pérdida de 25 kg de peso. La clí-
nica es progresiva empeorando en los últimos 3 meses de
forma que se afecta también la ingesta de líquidos. Ade-
más refiere molestias retroesternales, regurgitación de ali-
mentos y astenia. No presentaba pirosis, ni alteración del
ritmo intestinal. Sin  síntomas tiroideos, disfonía, tos o
atragantamiento. No tiene sialorrea ni halitosis, ni debi-
lidad muscular, síntomas neurológicos, reumatológicos o
dermatológicos. En la exploración física encontramos ca-
quexia, ligera deshidratación, auscultación cardíaca arrít-
mica y el resto normal. Tras establecer la presencia de
disfagia esofágica por las características clínicas (tabla 1)
se realizaron las siguientes pruebas complementarias: he-
mograma, bioquímica y hormonas tiroideas: normales.
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La disfagia puede acompañar a numerosos procesos pato-

lógicos siendo fundamental llevar a cabo un adecuado diag-

nóstico diferencial. El primer paso para orientar el cuadro

consiste en establecer el origen oro-faríngeo o esofágico del

problema. 

La paciente de nuestro caso presentaba una clínica de

años de evolución con disfagia para sólidos y pérdida de pe-

so. Al evolucionar el cuadro se añadieron disfagia para líqui-

dos, molestias retroesternales, regurgitación de alimentos y

astenia. En la exploración física se evidenciaban signos de

desnutrición. Al ser la clínica compatible con disfagia esofá-

gica, se realizaron analítica (normal) y radiografía de tórax

que evidenció ensanchamiento mediastínico. Tras completar

el estudio con las técnicas adecuadas se confirmó el diag-

nóstico de acalasia. El tratamiento practicado fue una dilata-

ción endoscópica de la estenosis.

Se revisan, tras la exposición del caso, las características

de los diferentes tipos de disfagia así como aspectos clínicos,

diagnósticos y terapéuticos de la acalasia.
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Dysphagia may accompany many diseases, it being funda-

mental to make an adequate differential diagnosis. The first

step to orient the picture is to establish the oropharyngeal or

esophageal origin of the problem.

The patient of our case had symptoms of several years

evolution with dysphagia for solid food and weight loss.

When the picture developed, dysphagia for liquids, retros-

ternal discomfort, food regurgitation and asthenia were ad-

ded. The physical examination showed desnutrition signs.

As the symptoms are consistent with esophageal dysphagia,

laboratory tests (normal) and chest X-ray that showed me-

diastinic thickening were performed. After completing the

study with adequate techniques, the diagnosis of achalasia

was confirmed. Treatment was endoscopic dilation of the

stenosis.

After presenting the case, the characteristics of the diffe-

rent types of dysphagia and clinical, diagnostic and thera-

peutic aspects of achalasia are reviewed.

Key words: dysphagia, achalasia, endoscopic dilation.



En la radiografía de tórax muestra ensanchamiento me-
diastínico (fig. 1)

A la espera del resultado del estudio gastroduodenal
(EGD), la paciente empeoró de forma significativa presen-
tando vómitos e intolerancia alimentaria total por lo que
fue ingresada en su hospital de referencia donde se com-
pletó el estudio. EGD: falta de relajación de esfínter esofá-
gico inferior, dilatación de todo el esófago que contiene
restos alimentarios, escasa motilidad del esófago, estóma-
go y duodeno sin alteraciones.

Se realizó una endoscopia digestiva alta con imagen su-
gestiva de acalasia, imagen compatible con pangastritis
atrófica y deformidad pilorobulbar. Ante estos hallazgos se
pidió manometría esofágica que confirmó el diagnóstico:
trazado compatible con acalasia e hipotonía de esfínter
esofágico superior en probable relación con la edad. Tras
nutrición parenteral y suspensión de anticoagulación, se
realizó dilatación endoscópica de la estenosis y la paciente
toleró progresivamente nutrición oral. Posteriormente se
comprobó por vía endoscópica la eficacia del procedi-
miento, realizándose también tratamiento erradicador del
Helicobacter pylori como medida preventiva de sangrados
digestivos futuros y se reintrodujo la anticoagulación oral
3 meses después de la dilatación.

DISCUSIÓN
Ante un paciente que consulta por disfagia es fundamen-
tal discernir si se trata de un cuadro de causa orofaríngea
o esofágica1 dado que en cada uno de los casos habrá que
orientar las pruebas complementarias a realizar de forma
diferente. Como la clínica permite en la mayor parte de los
casos concluir ante cuál de los dos tipos de afectaciones
nos encontramos, un adecuado conocimiento de las ca-
racterísticas diferenciales entre ambos procesos puede ace-
lerar el diagnóstico con el consiguiente beneficio para el
paciente. No hay que olvidar que si el diagnóstico se de-
mora las consecuencias pueden ser fatales, ya que el pa-
ciente sufre un proceso de desnutrición progresiva y hay
riesgo de complicaciones graves (neumonía por aspira-
ción, esofagitis, obstrucción de la vía aérea, etc.).

Una vez que nos encontramos ante una disfagia de cau-
sa esofágica debemos pensar en las distintas etiologías po-
sibles, que se recogen en la tabla 21.

Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia de una se-
rie de cambios fisiológicos que se producen con la edad
que suponen un aumento en la frecuencia de aparición del
síntoma disfagia. Se han descrito cambios en todas las fa-
ses del proceso de la deglución así como un aumento de
incidencia de procesos extradigestivos que pueden com-
plicarse con problemas de este tipo (accidentes cerebro-
vasculares, etc.)2.

En cuanto a las etiologías de naturaleza maligna es im-
portante conocer que además de la pseudoacalasia, cuya
causa más frecuente es el adenocarcinoma de la unión gas-
troesofágica, esta patología puede ser una manifestación
paraneoplásica en procesos como cáncer de mama, pul-
món, hígado, riñón y próstata, rabdomiosarcoma, leio-
mioma, mesotelioma pleural y peritoneal. La manometría
es fundamental para el diagnóstico de acalasia. La dilata-
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Tabla 1. Principales diferencias entre disfagia orofaríngea y esofágica

Etiología Predomina alteración funcional neuromuscular Alteraciones orgánicas y funcionales 

Localización de los síntomas Cuello Región esternal

Síntomas acompañantes Masticación dificultosa, escape de comida por la boca, Regurgitación tardía, dolor torácico, pirosis 

sialorrea, disartria, dificultad para iniciar la deglución,

deglución repetida, regurgitación nasal, regurgitación 

oral inmediata, aspiración: tos y asfixia, disfonía 

Riesgo de aspiración Inmediata Generalmente no inmediata 

Figura 1. Ensanchamiento mediastínico.

Tabla 2. Causas de disfagia esofágica

Enfermedades 

Enfermedad de la mucosa mediastínicas Trastornos motores

Enfermedad por reflujo Compresión vascular Acalasia

gastroesofágico

Anillo de Schatzi Tumores: linfoma, Espasmo esofágico 

cáncer de pulmón difuso

Esofagitis infecciosa Infecciones: tuberculosis Esclerodermia

Lesión cáustica Otros

Esofagitis por píldoras

Escleroterapia

Radioterapia

Tumores esofágicos



ción endoscópica es de elección en la mayoría de los pa-
cientes, aunque siempre hay que hacer una valoración in-
dividualizada de cada caso para decidir entre la amplia ga-
ma de tratamientos disponibles.

ACALASIA
Epidemiología y fisiopatología
Es un trastorno motor esofágico poco frecuente, siendo su
incidencia estimada de 0,5 a 1 caso/100.000 habitantes.
Su incidencia en nuestro medio se desconoce aunque se
identifica cada vez con mayor frecuencia. Su etiología es
desconocida, habiéndose descrito alteraciones neurales y
musculares. A nivel neural hay una degeneración de las
neuronas del plexo mientérico del esófago, degeneración
mielínica del vago y degeneración de las células nerviosas
del núcleo motor dorsal de dicho nervio. La causa de es-
tas lesiones se desconoce existiendo varias hipótesis cau-
sales: la que relaciona el proceso con infecciones víricas
(poliovirus, virus de la varicela, herpes y sarampión), la hi-
pótesis autoinmune y la que atribuye al óxido nítrico un
papel fundamental en la fisiopatología de la enfermedad
sin olvidar los factores genéticos3-5.

Clínica
Más frecuente entre los 20 y 40 años pero puede aparecer
a cualquier edad. La manifestación más frecuente es la dis-
fagia, inicialmente para sólidos pudiendo alternar con 
disfagia para líquidos. El segundo síntoma en frecuencia es
la regurgitación de alimentos seguido de molestias retroes-
ternales y pirosis. Después aparece la pérdida de peso sien-
do más raros los síntomas respiratorios (disfonía, tos cró-
nica), el hipo y el compromiso de la vía aérea. Como
complicaciones a largo plazo pueden aparecer divertículos
esofágicos por pulsión, fístulas traqueoesofágicas y mega-
esófago avanzado o dolicomegaesófago, además de com-
plicaciones respiratorias (neumonía por aspiración, absce-
sos pulmonares, etc.)3,6.

Diagnóstico
Se confirma con estudios radiológicos y manométricos
siendo fundamental la endoscopia para descartar pseu-
doacalasia sobre todo en pacientes de edad avanzada,
sintomatología rápidamente progresiva o ausencia de res-
puesta al tratamiento convencional7. En la radiografía
simple de tórax puede haber ensanchamiento mediastí-
nico secundario a la dilatación esofágica con contenido
alimentario. En la radiografía simple de abdomen se en-
cuentra ausencia de burbuja gástrica hasta en el 50% de
los pacientes. En el estudio gastroduodenal hay una dis-
minución de la peristalsis esofágica y en estadios avanza-
dos un esófago muy dilatado con un extremo distal afila-
do (“cola de ratón” o “punta de lápiz”). Los hallazgos
manométricos característicos son: aperistalsis del cuerpo
del esófago e imposibilidad para la relajación del esfínter
esofágico inferior después de la deglución, pudiendo en-
contrarse también aumento de la presión intraesofágica
por encima de 35 mmHg; las ondas de contracción se
inician de forma simultánea y en general son de baja am-

plitud aunque los enfermos que padecen la forma vigo-
rosa muestran contracciones de gran amplitud (> 60
mmHg) simultáneas y repetitivas tras la deglución. Otras
pruebas diagnósticas que no se practican de forma ruti-
naria son los estudios con radioisótopos que detectan la
lentitud de vaciamiento esofágico en estadios iniciales en
los que aún no hay dilatación esofágica y los ultrasonidos
endoscópicos cuya experiencia clínica y disponibilidad
son menores1,3,8.

Tratamiento
El objetivo es disminuir la presión del esfínter esofágico in-
ferior y debido a que los cambios neuronales no se pueden
revertir con los tratamientos disponibles en la actualidad
se trata siempre de tratamientos paliativos. En la actuali-
dad se dispone de tratamiento farmacológico, dilataciones
endoscópicas y cirugía abierta y por vía laparoscópica ade-
más de toxina botulínica y esofaguectomía. Hay gran va-
riedad de fármacos disponibles con resultados poco satis-
factorios siendo los más empleados los nitratos y
calcioantagonistas. En general se reservan para pacientes
con síntomas leves, alto riesgo quirúrgico o como medida
transitoria. La dilatación neumática es un método efectivo
y seguro, de elección como tratamiento inicial en la mayo-
ría de los casos (de un 3% a 22% de los pacientes requie-
ren a largo plazo tratamiento quirúrgico por persistencia
de los síntomas). La miotomía es la técnica quirúrgica más
empleada: la vía laparoscópica tiene la ventaja de conse-
guir una menor estancia hospitalaria y más rápida recupe-
ración con menos dolor pero la desventaja de no poder
complementarse con un procedimiento antirreflujo cuya
realización recomiendan la mayoría de los autores en caso
de cirugía convencional. La esofaguectomía es útil en su-
jetos con megaesófago avanzado y recurrencia de los sín-
tomas tras miotomía. La toxina botulínica se inyecta por
vía endoscópica y es útil y segura pudiendo realizarse de
forma ambulatoria (requiere 6 horas de observación), la
mayoría de los pacientes presentan mejoría inicial de los
síntomas y el 66% mantiene la remisión durante más de 
un año; se ha observado que en aquellos casos en que no se 
consigue respuesta con una primera inyección tampoco 
se consigue con las siguientes y que los pacientes que res-
ponden presentan una respuesta similar con los intentos
subsiguientes. Otras alternativas de tratamiento menos ex-
perimentadas son la miotomía endoscópica y la inyección
de etanolamina por vía endoscópica. Hay una serie de fac-
tores que permiten predecir la respuesta a cada uno de los
tratamientos, lo que puede facilitar la decisión terapéu-
tica que ha de valorarse siempre de forma individualiza-
da1,3,9,10.
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