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RESUMEN  

 

La acalasia es un trastorno de la motilidad del esófago que involucra los 

músculos lisos y del esfínter esofágico inferior. También se denomina como 

aperistalsis esofágico, cardioespasmo, y la acalasia esofágica. Se presenta 

un caso de un paciente de 28 años que refiere síntomas de disfagia de 2 

años de evolución, acude a consulta siendo diagnosticado con Acalasia pero 

se niega a recibir tratamiento, al cabo de 2 meses concurre nuevamente a 

instalaciones hospitalarias con molestias aún peores que al inicio, por lo que 

se considera miotomía laparoscópica, tratamiento más común para el alivio 

de síntomas, sin embargo, paciente presenta pérdida severa de peso en un 

lapso de 2 semanas, razón por la cual se inicia nutrición nasoenteral por 10 

días,  con el objetivo de evitar complicaciones futuras. Posteriormente 

logrado un aumento de peso de 3,2 kg, se programa intervención. 

Actualmente presenta buena tolerancia oral, sin rastros de signos clínicos y 

progresiva evolución de peso.  

 

Palabras claves: ACALASIA DEL ESÓFAGO; SOPORTE NUTRICIONAL; 

TRASTORNOS DE DEGLUCIÓN; NUTRICIÓN NASOENTERAL; 

DIETOTERAPIA. 
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ABSTRACT 

 
Achalasia is a disorder of esophageal motility that involve the smooth 

muscles and lower esophageal sphincter. It is also called as esophageal 

aperistalsis, cardioespasm, and esophageal achalasia. Is presented a case 

of a 28 years old patient who reported symptoms of dysphagia with 2 years 

of evolution, goes to the clinic been diagnosed with Acalasia but he refused 

the treatment, after 2 months he returned to the hospital with discomfort, it 

was even worse than at the beginning, so it is considered as laparoscopic 

myotomy, the most common treatment for the relief of symptoms; however, 

the patient presents severe weight loss within 2 weeks, reason why 

nasoenteral nutrition is initiated for 10 days, with the goal of avoiding future 

complications. Subsequently achieved a weight gain of 3.2 kg, is 

programmed an intervention. He currently has good oral tolerance, with no 

signs of clinical signs and progressive weight evolution. 

 

 

Key words: ESOPHAGUS ACALASSIA; NUTRITIONAL SUPPORT; 

SWALLOWING DISORDERS; NASOENTERAL NUTRITION; 

DIETOTHERAPY. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La Acalasia es el trastorno motor primario más frecuente del esófago. Su 

nombre deriva del término griego a-khalasis, que significa "falta de 

relajación". Esta enfermedad se caracteriza por la ausencia de relajación del 

esfínter esofágico inferior (EEI), presión basal del EEI aumentada y 

aperistalsis del esófago distal. Desde el punto de vista fisiopatológico se 

produce una degeneración del plexo mientérico en la pared esofágica, lo que 

genera un trastorno en la relajación de las fibras musculares lisas presentes 

en el esófago distal(1,2). 

La causa de la acalasia es desconocida; sin embargo, hay evidencia que 

señala una existente degeneración de los músculos del esófago y, más 

importante, los nervios que controlan los músculos. A nivel mundial, la causa 

más común de la acalasia es la infección por protozoos Trypanosoma cruzi, 

que se encuentra en América Central y del Sur(3).  

Los síntomas comunes de la acalasia incluyen dificultad para tragar 

(disfagia), dolor en el pecho, y regurgitación de alimentos y líquidos. Estos 

síntomas son el resultado de la ausencia de peristalsis esofágica combinado 

con una relajación defectuosa del EEI(4). Las complicaciones de esta 

afección incluyen problemas pulmonares y pérdida de peso(5).  

Los tratamientos para la acalasia incluyen medicamentos orales, dilatación o 

estiramiento del esófago, cirugía, y la inyección de los medicamentos 

relajantes musculares (toxina botulínica) directamente en el esófago(6). El 

tratamiento laparoscópico de la acalasia es una técnica segura, reproducible 

y efectiva, que consigue un control de los síntomas satisfactoriamente con 

una mínima morbilidad(7).  

La acalasia se considera una enfermedad muy poco frecuente, su incidencia 

es de 10 casos por cada 100.000 habitantes, y la tasa de morbilidad es de 1 
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por cada 100.000 habitantes(7).  Se diagnostica en adultos con más 

frecuencia en el grupo de edad de 25 a 60 años. Aunque la enfermedad fue 

descrita por primera vez por Thomas Williams, un médico Inglés, en 1674(8), 

la etiología de la acalasia sigue siendo desconocida. Teoría genética es una 

de las posibles hipótesis consideradas como la principal patogénesis de la 

misma.  

No hay cura para la acalasia, el objetivo del tratamiento es el alivio de los 

síntomas de los pacientes y para mejorar el vaciado del esófago. Las dos 

opciones de tratamiento más eficaces son la dilatación neumática graduada 

y la seromiotomía o bien el procedimiento laparoscópico. 

A continuación se presenta un relato de un paciente  con un caso de 

acalasia, que se sometió a cirugía laparoscópica y muestra una excelente 

mejoría sintomática postoperatoria. 
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2. DESARROLLO 

2.1. Presentación de caso clínico 

Paciente de sexo masculino de 28 años de edad, proveniente del sur de la 

ciudad, ingresa al Hospital Luis Vernaza, el 24 de septiembre del 2016, con 

los siguientes síntomas: disfagia (a sólidos y líquidos), dolor en el pecho 

durante la deglución, regurgitación de alimentos, y tos nocturna. 

Presentando un peso de 42 kg y talla 168 cm y con un peso habitual de 58 

kg.  

Historial médico de este caso demuestra que el paciente refería molestias 

desde que tenía 26 años de edad, comenzando con síntomas de disfagia 

que le perturbaban al menos una vez cada 2 meses, después de 2 años los 

episodios de disfagia se hicieron más frecuentes y ocurrían una o dos veces 

por semana. El paciente fue sometido a examen de rayos X del esófago que 

reveló: estenosis de la porción cardiaca del esófago de 1,5 cm, dilatación 

supraestenótica del esófago de 4 cm, y la ausencia de burbujas de aire 

gástrico; siendo diagnosticado con acalasia. El paciente se negó a la terapia 

propuesta, ya que refería que su sentido de bienestar físico antes de estos 

signos clínicos era satisfactorio.  

Un mes después asistió nuevamente a las instalaciones hospitalarias con 

nuevas complicaciones; dolor detrás del esternón durante las comidas, 

regurgitación después de las comidas y tos nocturna. Paciente notó que la 

ingestión de alimentos (tanto sólidos como líquidos) se dificultó en cada 

comida refiriendo que el primer trago era el más difícil, pero los tragos 

siguientes eran normales. 

Se procedió a internar al paciente y se realizó Valoración Global Subjetiva 

(VGS), la cual  refleja una pérdida de peso de un 25% en las 2 últimas 

semanas traduciéndose como pérdida severa. Los datos de laboratorio, lo 

más relevante: albúmina 4 g/dl; pre albúmina 22.3 mg/dl; transferrina 267 

mg/dl. Examen físico: depleción severa de masa magra y grasa corporal, sin 
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edemas ni ascitis y una situación de estrés alta, la respiración es áspera por 

encima de los pulmones; No presenta ruidos respiratorios anormales. Los 

ruidos cardíacos son rítmicos y amortiguados. La frecuencia cardíaca 70 

latidos por minuto, presión arterial: 130/70 mmHg. Se procede a administrar 

soporte nutricional por sonda nasoenteral, tras 10 días con este tipo de 

nutrición, progresivamente se prueba tolerancia oral, al ser ésta óptima  se 

prescribe un plan de alimentación con dieta blanda semi-solida. Se realizó 

miotomía laparoscópica a la que respondió positivamente.  
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2.2. Discusión 

Actualmente hay cuatro modalidades para el tratamiento de la acalasia, que 

incluyen terapia farmacológica, inyección endoscópica de toxina botulínica A 

(Botox), dilatación neumática y miotomía quirúrgica(9). 

El sello distintivo de la acalasia es la falta completa de relajación del esfínter 

esofágico inferior, Dughera(10) explica:  

“El mecanismo de la relajación del esfínter esofágico inferior es 

compleja, requiere la interacción coordinada de los nervios, músculo 

liso, células intersticiales de Cajal (ICC), y hormonas. Ondas 

peristálticas coordinadas que mueven el bolo alimenticio a través del 

esófago distal dependen de la excitación e inhibición de entrada de 

reflejos entéricos locales que se originan en el plexo nervioso entérico 

de los nervios parasimpáticos extrínsecos. El reflejo peristáltico 

implica tanto colinérgica y neurotransmisión excitadora, lo que resulta 

en la contracción circular y longitudinal proximal al bolo, precedido por 

la relajación aboral por delante del bolo. Mientras que la acetilcolina 

media la mayor parte de la neurotransmisión entre neuronas 

intrínsecas, parece que más de un neurotransmisor juega un papel 

entre la neurona inhibitoria mientérica, ICC, y el músculo liso.” 

Es de señalar que el presente caso se manifiesta con disfagia de 2 años de 

evolución, se muestra con síntomas clínicos como regurgitación, dolor en el 

pecho y tos nocturna, síntomas que indican el estado de descompensación 

de la acalasia y necesidad absoluta de terapia. 

El tratamiento de la acalasia se centra en la relajación o la rotura mecánica 

del esfínter esofágico inferior. La acalasia es una enfermedad bastante rara, 

por lo que hay pocos ensayos clínicos aleatorizados y controlados para 

definir la estrategia óptima para tratarla. La seguridad, la eficacia y 

durabilidad de las opciones de tratamiento actuales varían 

ampliamente(11,12). 
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Al paciente se le sugiere someterse a cirugía laparoscopia con el fin de 

mejorar los síntomas. En la actualidad, el tratamiento quirúrgico estándar 

para la acalasia es la miotomía de Heller laparoscópica, reportado por 

primera vez en 1991(13). Esta técnica se asocia con disminución de la 

disfagia, una estancia hospitalaria más corta, menor riesgo de reflujo 

gastroesofágico postoperatorio y baja tasa de complicaciones. Un 

procedimiento antirreflujo puede reducir aún más las tasas de acidez 

postoperatorias en un 80%, así como el riesgo de esofagitis y estenosis 

péptica(14). 

El tratamiento del paciente con acalasia y problemas de nutrición es muy 

similar al de los pacientes con disfagia debido a la enfermedad neurológica o 

cáncer esofagogástrico(15,16). 

Es así, que la terapia nutricional aplicada al presente caso consistió, en 

primera instancia, colocación de nutrición naso enteral para recuperar el 

peso del paciente y sea el óptimo para someterse a cirugía. Según la 

Asociación Americana Nutrición Parenteral y Enteral  (ASPEN)(17), La 

alimentación por sonda nasoenteral es ampliamente aceptada como un 

método muy simple y seguro de administración de la dieta. Situaciones de 

mayor estrés, tales como la cirugía, puede someter al paciente a toda una 

serie de cambios metabólicos y fisiológicos. El cuerpo responde a dicho 

estrés mediante el aumento de su tasa metabólica basal (TMB), utilizando 

sus reservas de nitrógeno y la creación de un balance negativo de 

nitrógeno. También se observa un aumento en la gluconeogénesis, así como 

la síntesis de proteínas de fase aguda. El cuerpo excede el uso de nutrientes 

necesarios durante momentos de estrés, que si no se frena por períodos 

prolongados de tiempo podría conducir a consecuencias 

adversas. Suplementación nutricional preoperatorio, por lo tanto, mitiga los 

efectos catabólicos de tal estado(18).  

El soporte nutricional es fundamental en un momento de estrés grave ya que 

se requiere la síntesis de proteínas de fase aguda, los glóbulos blancos, 
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fibroblastos, colágeno y otros componentes del tejido de cicatrización de las 

heridas y la recuperación adecuada. En algunas circunstancias, las 

necesidades de energía pueden llegar tan alto como 30 kcal/kg de peso 

corporal ideal, con un requerimiento de nitrógeno diario equivalente a una 

ingesta de proteínas de 1,5 g/kg de peso corporal ideal. Preferentemente, la 

proteína: grasa: proporción de calorías de glucosa debe aproximarse 20% de 

la ingesta diaria. De acuerdo a esta información, el sujeto debe recibir una 

dieta que equivalga a 1377 kcal/día y 69 gr/día de proteína.  

Debido a que el paciente objeto de estudio sufrió una pérdida de peso 

severa en 2 semanas y los datos de laboratorio (anexos) revelan 

desnutrición  mediante el indicador albumina sérica, se procedió a este tipo 

de soporte nutricional, logrando una recuperación de 3,2 kg en 10 días, 

siendo apto para intervención quirúrgica.  

Luego del procedimiento el paciente se reintegró a nutrición por vía oral a 

tolerancia, según Braga se espera que el consumo de alimentos por vía oral 

se reanude inmediatamente después de la intervención quirúrgica (19).  

Si un paciente no puede comer o beber o consumir cantidades suficientes de 

alimentos, o el riesgo de aspiración pulmonar es alto, la alimentación por 

sonda debe ser proporcionada. Si se realiza miotomía quirúrgica, la nutrición 

enteral a través de un tubo de alimentación nasal será adecuada como 

medida provisional, teniendo en cuenta que un paciente desnutrido siempre 

está en mayor riesgo de complicaciones postoperatorias(12). Alimentación 

por sonda gástrica percutánea es eficaz y generalmente aceptable para los 

pacientes y sus cuidadores, sin embargo existe el riesgo de aspiración 

pulmonar, si esto llegase a suceder la yeyunostomía es el procedimiento 

sugerido(20).  

La función del intestino delgado vuelve aproximadamente 6-8 h después de 

la cirugía, una cantidad moderada de la capacidad de absorción está 

presente incluso en ausencia de peristalsis. Por lo tanto, NE en el período 

postoperatorio temprano no sólo es seguro, sino también beneficioso(21). De 
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hecho, algunos estudios han demostrado que la nutrición enteral precoz es 

eficaz y bien tolerada, aunque se observan complicaciones menores de esta 

forma de apoyo nutricional, como la diarrea y el vómito. La decisión de iniciar 

NE después de la operación gira en torno a si el paciente tiene un intestino 

que funciona normalmente. Si es así, se recomienda hacer uso de la 

fisiología normal del paciente.  

De acuerdo a la literatura, la manera en la que el paciente fue abordado 

nutricionalmente puede ser el correcto, puesto que, como se señaló 

anteriormente la nutrición enteral resulta ser el método más seguro  en 

cuanto a efectos adversos que puedan producirse, como se indica en la 

presentación del caso se planea probar la tolerancia del paciente por vía oral 

para que retome su vida normal. 

La alimentación oral tiene un significado psicosocial relevante para los 

pacientes y sus familias, y se debe continuar siempre que sea posible. En 

algunos pacientes, la ingesta oral a menudo no es adecuada, incluso en 

ausencia de importantes dificultades de deglución. En grados leve o 

moderados de acalasia, la nutrición suele estar afectada y, modificaciones 

en la dieta, pérdida de peso y malnutrición se produce en la mayoría de 

ocasiones(22). 

Dietas para disfagia deben ser altamente individualizada, incluyendo la 

modificación de la textura de los alimentos o la viscosidad del fluido. La 

comida puede ser cortada, picada o en puré, y los líquidos se puede 

espesar(23). En el presente caso se prescribió dieta blanda que cubra 

necesidades calóricas.  
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3. CONCLUSION 

La acalasia es un trastorno de la motilidad poco común del tracto 

gastrointestinal superior, en la que los músculos del esófago no se relajan 

correctamente, impidiendo el paso de los alimentos. Existen varias opciones 

de tratamiento dependiendo del estado del paciente, en el caso estudiado se 

procedió a cirugía laparoscópica, respondiendo de forma positiva sin 

mayores complicaciones.  

Indicaciones generales de nutrición preoperatoria y postoperatoria son 

abordadas en este caso de estudio, concluyendo que la nutrición enteral en 

casos de desnutrición severa, consecuente de la disfagia que causa la 

patología, es el procedimiento correcto para restablecer al paciente y éste 

tenga un estado nutricional optimo que evite complicaciones durante la 

cirugía. De la misma forma, en el periodo postoperatorio, se ha demostrado 

que la nutrición enteral es la opción más fisiológica y con menos 

complicaciones.   
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ANEXOS 

 

Medidas antropométricas  

Peso actual 42kg 

Peso habitual  58kg 

Talla 168cm 

 

Circunferencias 

Circunferencia Brazo  20cm 

Circunferencia  Muñeca  19cm 

Circunferencia Pantorrilla 20cm 

 

Perímetro  

Cadera  80 

Cintuta  70 

 

Pliegues  

Pliegues tricípital 20 

Pliegues  bicipital  30 

 

Valores de laboratorio  

 

BIOQUIMICA CLINICA  
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albúmina  4 g/dl 

Urea  24mg/dl 

pre albúmina  22.3 mg/dl 

transferrina  267 mg/dl 

Hierro  38mg 

Triglicérido   206mg 

Globulos blanco  9.9g/dl 

Sodio  145mg/gl 

Proteína  5.6g/dl 

Glucemia 110mg/dl 

 

HEMOTOLOGIA 

 

Hematocrito  39% 

Hemoglobina  11.4g/dl 

Leucocito  6.30x 10/mm3 

Plaquetas  1.7x 10/mm3 

Monocitos  0.2% 

Linfocitos  10% 

VCM 43u3 
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 Resultados formula interpretacion 

IMC ACTUAL  14.18 PA/TALLA2 Desnutrición  

IMC HABITUAL 20.92 PH/TALLA2 Normo peso  

Perdida de peso  27% %pp=PHAB-

PACT/P HA*100 

 

Índice cintura cadera  0.87 CI/CD  

Densidad de masa 

corporal  

0.86 D=C-(M*log de 4 

pligue) 

 

%Masa grasa total 51.62% %MG=((4.95/D-

4.5)*100) 

 

Masa magra 38.62 MM=P-MG  

Masa grasa total  11.41 MG=(Peso 

actual*%mg)/100 

 

 Área del brazo  21 AB/CB2/4X3.14  

Area  grasa del 

brazo  

14.32 AGB=AB-AMB  

Gasto 
energético 
basal 

1383.2  
GEB=655 + 
(9.6xP) + (1.8xT) 
– (4,7xE) 

655+556.8+302.4-
131 

Gasto 
energético total  

2074 GET= GEB * 1.1  

 

 

REQUERIMIENTO CALORICO 

2074 kcal/dia   

Carbohidratos 60% 1244 kcal 311 gr 

Proteínas         15% 
311 kcal 78 gr 

Grasas            25% 
518 kcal 58 gr 
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EJEMPLO DIETA BLANDA 

 

DESAYUNO 

1 taza de leche descremada 

Pan tostado 

Compota de manzana 

Jugo de babaco cocinado con azúcar 

 

ALMUERZO 

Sopa de pollo con zanahoria, papa y fideo 

Arroz blanco 

Filete de pescado  

Puré de papa  

Jugo de pera cocinada con azúcar 

 

MERIENDA 

Filete de pollo 

Arroz blanco 

Ensalada de zanahoria con vainitas 

Jugo de manzana cocinada con azúcar  
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DESGLOSE DEL MENÚ 

Preparación Alimento Medida casera Cantidad (g) 

Leche descremada Leche descremada 1 taza 200 ml 

Pan tostado Pan 2 rebanadas 60 g 

Compota de manzana 
Manzana 1 poción 70 

Azúcar 2 cda 20 

Jugo de babaco 
babaco 1 porción 70 

Azúcar 2 cda. 20 

Sopa de pollo 

Pollo 1 porción 25 

papa 1 porción 45 

Zanahoria 1 porción 20 

Fideo 1 porción 20 

Arroz blanco Arroz blanco 1 porción 70 

Puré de papa 
Papa 1 porción 40 

Leche descremada ½ taza 100 

 Mantequilla 1 cdta 5 g 

Filete de pescado Pescado 1 porción 70 

Jugo de Pera 
Pera 1 porción 70 

Azúcar 2 cda 20 

Ensalada 
Vainitas 1 porción 20 

Zanahoria 1 porción 40 

Filete de pollo 
Arroz 

Pollo 1 porción 70 

Arroz 1 porción 60 

Jugo de manzana Manzana 1 porción 70 
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ANÁLISIS QUÍMICO 

ALIMENTO CANTIDAD PROTEINA GRASA CHO 

LECHE DESCREMADA 300 9,3 9,3 16,2 

PAN 60 5,88 0,12 36,72 

MANZANA SILVESTRE 140 1,12 0,28 36,96 

AZÙCAR 80 0 0,16 79,76 

BABACO 70 0,63 0,07 3,78 

POLLO 95 16,72 19,285 0 

PAPA CHOLA 85 2,04 0 17,34 

ZANAHORIA AMARILLA 60 0,42 0,12 6 

FIDEO 20 2,68 0,1 14,58 

ARROZ DE CASTILLA 130 12,61 0,91 99,06 

MANTEQUILLA 5 0,025 4,295 0 

CORVINA DE MAR 70 12,18 0,14 0 

PERA 70 0,21 0,07 12,11 

VAINITA 20 0,4 0,06 1,16 

 

 

% DE ADECUACIÓN 

 

100 DISTRIBUCIÓN 
V. 

ESPERADO 

V. 

OBSERVADO 

% 

ADECUACION  

KILOCALORIAS 2000 2074 2015,2 100,8 NORMAL 

CHO 60 311 323,7 107,9 NORMAL 

PROTEINAS 15 78 64,3 85,7 NORMAL 

GRASAS 25 58 51,5 92,7 NORMAL 

Azúcar 2 cda 20 
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