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Caso clínico: Antecedentes personales

• Varón 71 años

• No hábitos tóxicos

• No alergias conocidas

• Dislipemia

• Episodio de amnesia global transitoria en 2017

• Intervenciones quirúrgicas: Hernia inguinal derecha e izquierda

• Tratamiento habitual: Atorvastatina 10 mg

Siguiente
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Caso clínico: Historia actual

• Disfagia de 1-2 años de evolución, progresiva, con intolerancia progresiva a
sólidos y a líquidos

• Pérdida de 10 Kg de peso involuntaria, no astenia

• Molestias epigástricas, y náuseas y regurgitación

• Exploración física: anodina

• Analítica

• Hemograma, coagulación: normal

• Bioquímica con estudio lípidos, hierro y nutricional: normal

• Proteinograma: normal

• Marcadores tumorales: normales

Siguiente
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Pruebas complementarias: Gastroscopia

• Desde el esfínter esofágico superior, se aprecia una luz esofágica de aspecto
dilatado en toda su extensión. Se identifican restos alimenticios semisólidos a lo
largo de todo el tramo esofágico. A partir de 21 cm de arcada dentaria, la mucosa
esofágica tiene un aspecto cuarteado, nodular y frágil, friable al roce. Cardias
normal, localizado a 41 cm de arcada dental superior. No se identifican lesiones
estenosantes. Sin embargo, sí parece existir un aumento de resistencia al
franquear el mismo. Cardias en retrovisión sin alteraciones.

• Resto de estómago y duodeno sin alteraciones.

Siguiente
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Siguiente
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Pruebas complementarias: Manometría 

Siguiente
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PREGUNTA 1: A la vista de las pruebas complementarias, ¿cuál es 
el diagnóstico más probable?

1. Acalasia tipo I

2. Acalasia tipo II

3. Acalasia tipo III

4. Obstrucción del tracto de salida de la unión esófago-gástrica

5. Motilidad esofágica ineficaz
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Respuesta incorrecta 

Inténtelo de nuevo
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¡Respuesta correcta!
PREGUNTA 1: A la vista de las pruebas complementarias, ¿cuál es 
el diagnóstico más probable?
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Acalasia

• Incidencia 0,03-1,63 /100.000 personas al año. Edad 30-60 años

• Etiología desconocida, alteración de la persistalsis esofágica y ausencia de 
relajación de esfínter esofágico inferior (EEI)

• Diagnóstico: 

• Endoscopia: descartar otras causas de disfagia, pseudoacalasia. Se puede 
valorar esófago dilatado, retención de alimentos, unión gastroesofágica 
afilada.

• Esofagograma con bario: Característico pico de pájaro/cola de ratón

• Gold estándar: Manometría esofágica. Clasificación de Chicago 4.0 (3 
subtipos)

Siguiente
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TIPOS DE ACALASIA (Clasificación de Chicago)

- 2º más frecuente (20-40%)
- Aperistalsis (100% peristalsis

fallidas)
- Panpresurización esofágica 
- (< 30 mmHg) 

- La más frecuente (50-70%)
- Aperistalsis (100% peristalsis

fallidas)
- Panpresurización esofágica 

(>30 mmHg) 

- La menos frecuente (5%)
- Contracciones espásticas con o 

sin periodos de panpresurización
esofágica.

Los tres subtipos : fallo en la relación del EEI Siguiente
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PREGUNTA 2: ¿Cuál de estas escalas se utiliza para evaluar la
severidad de los síntomas referidos por el paciente con acalasia y
su respuesta al tratamiento?

1. GSFQ

2. Eckardt

3. Glasgow-Blatchford

4. DeMeester
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¡Respuesta correcta!
PREGUNTA 2: ¿Cuál de estas escalas se utiliza para evaluar la 
severidad de los síntomas referidos por el paciente con acalasia y 
su respuesta al tratamiento?

Siguiente
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Escala de Eckardt

• Puntuación de 0 a 12

• El tratamiento se considera efectivo si la puntuación desciende hasta 3 o menos

Siguiente
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PREGUNTA 3: ¿Cuál de estas opciones NO es considerada una
opción de tratamiento eficaz para la acalasia?

1. Dilatación endoscópica con balón

2. Miotomía peroral endoscópica (POEM)

3. Tratamiento médico con procinéticos

4. Miotomía de Heller

5. Inyección endoscópica de toxina botulínica
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¡Respuesta correcta!
PREGUNTA 3: ¿Cuál de estas opciones NO es considerada una
opción de tratamiento eficaz para la acalasia?

Siguiente

1. Dilatación endoscópica con balón

2. Miotomía peroral endoscópica (POEM)

3. Tratamiento médico con procinéticos

4. Miotomía de Heller

5. Inyección endoscópica de toxina botulínica



Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos. 

Acalasia: Opciones de tratamiento

• Tratamiento médico: 
• Antagonistas de calcio, nitratos, anticolinérgicos, teofilina, sildenafilo… 
• Poco eficaces

• Inyección endoscópica de toxina botulínica en EII
• Eficaz (78%)
• No necesita anestesia general, bajo riesgo de complicaciones
• Problemas: Pérdida de eficacia con el tiempo, necesidad de tratamiento repetidos, puede 

interferir con miotomía posterior
• A valorar en no aptos a otras terapias más agresivas, por encima de tratamiento médico

• Dilatación esofágica
• Eficaz (variable, 50-90%)
• Estandarizada, no necesita anestesia general, no interfiere con tratamientos posteriores
• Problemas: Riesgo de perforación (2%), no efectiva en acalasia tipo III, en ocasiones precisa 

varias sesiones. No recomendada en pacientes jóvenes
• A valorar si miotomía previa no efectiva
• A valorar en pacientes con alto riesgo anestésico Siguiente
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Acalasia: Opciones de tratamiento

• Miotomía peroral endoscópica (POEM)

• Eficaz (80-90%)

• Válida para cualquier tipo de acalasia (la mejor indicación-acalasia tipo III), fallo 
de otros tratamientos previos, no cicatrices visibles 

• Problemas: anestesia general, curva de aprendizaje importante, no técnica 
antirreflujo asociada estandarizada, riesgo de ERGE y esofagitis erosiva (mayor 
de M.Heller)
• pHmetría patológica en 39%, incluso en ausencia de síntomas

• Esofagitis erosiva 29.4%

• Buen control con IBP

Siguiente
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Acalasia: Opciones de tratamiento

• Miotomía laparoscópica de Heller

• Eficaz (80-90%)

• Válida para cualquier tipo de acalasia, fallo de otros tratamientos previos, se 
puede asociar técnica antirreflujo intraprocedimiento

• Problemas: anestesia general, procedimiento invasivo, curva de aprendizaje 
importante, riesgo de ERGE y esofagitis erosiva (menor que POEM, 
especialmente si se asocia técnica antirreflujo)
• pHmetría patológica en el 16.8%

• Esofagitis erosiva 7.6%

Siguiente
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Caso clínico

• Precisa ingreso por afagia, con intolerancia oral a líquidos, vómitos de la dieta 
túrmix y los suplementos nutricionales.

• Tras explicar opciones terapéuticas, se optó por realizar miotomía peroral
endoscópica (POEM).

• Se realizaron estudios de control tras tratamiento

Siguiente
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PREGUNTA 4: ¿Cuál de estas opciones es un posible efecto
secundario del POEM?

1. Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE)

2. Mediastinitis

3. Neumomediastino

4. Neumoperitoneo

5. Todas las anteriores son correctas
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¡Respuesta correcta!
PREGUNTA 4: ¿Cuál de estas opciones es un posible efecto
secundario del POEM?
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Gastroscopia de control (4 meses)

• A 31 cm persisten 2 clips, con buena cicatriz. Esófago distal con mucosa distrófica. 
Cardias entreabierto, a 43 cm, que presenta una úlcera de 0,5 cm que coincide 
con el trayecto del túnel submucoso, de probable origen isquémico/traumático, 
más que péptico. En retroflexión sólo ligeramente entreabierto.

• Resto normal hasta segunda porción duodenal.

Siguiente
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Manometría de control (6 meses)

Siguiente



Copyright 2019 © SEPD / FEAD. Reservados todos los derechos. 

pHmetría basal de control (6 meses)

Siguiente
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Caso clínico

• 6 meses tras el tratamiento, el paciente recuperó el peso perdido y estaba 
asintomático, con un índice de Eckardt de 0.

• Dados los hallazgos de la pHmetría basal de control, se inicia tratamiento con IBP.

Siguiente
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