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Puntos clave

El espasmo esofágico 

se maniiesta 

habitualmente en forma de 

dolor torácico y, a veces, 

disfagia.

Ante todo paciente 

con sintomatología 

compatible con 

espasmo esofágico, es 

indispensable descartar 

cardiopatía antes de 

iniciar tratamiento alguno.

El diagnóstico de los 

trastornos espásticos 

del esófago se obtiene 

con la manometría 

esofágica.

Los trastornos 

espásticos del 

esófago pueden ser 

primarios o secundarios, 

en su mayoría en relación 

con la enfermedad por 

relujo gastroesofágico.

El tratamiento 

farmacológico 

se basa en el uso de 

antagonistas de los 

canales del calcio y 

nitratos.
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el espasmo esofágico es un trastorno infre-
cuente de la motilidad esofágica que se produce 
por una incoordinación de los movimientos de 
contracción y relajación de la musculatura lisa 
del esófago1-3. los síntomas que produce son 
principalmente dolor torácico y, en algunos ca-
sos, disfagia. Habitualmente estos síntomas son 
transitorios y leves, pero en algunos casos se ha 
observado progresión a trastornos motores más 
graves como la acalasia4. en este artículo se re-
visa y actualiza la clasiicación, el diagnóstico y 
el tratamiento de los diferentes tipos de trastor-
nos motores espásticos del esófago.

Deinición

los trastornos espásticos del esófago se caracte-
rizan por hiperperistalsis o hipermotilidad en el 
esófago que, a diferencia de la acalasia, se asocian 
a una relajación completa del esfínter esofági-
co inferior (eeI). el espasmo esofágico difuso 
(eeD) es un trastorno motor infrecuente. la 
prevalencia oscila en torno al 0,6-2,8% de los 
pacientes referidos para evaluación de dolor to-
rácico, y en un 3,3-5,3% de los pacientes referi-
dos por disfagia1. Se identiica porque en el estu-
dio manométrico se observan ondas simultáneas 
en más del 20% de las degluciones asociadas a 
una relajación completa del eeI5,6 (ig. 1).
Aunque el eeD es el trastorno espástico más 
común, hay otros trastornos similares, como el 
esófago en cascanueces7,8 (ig. 2), cuya carac-
terística primordial es la hiperperistalsis en la 
manometría esofágica, con una velocidad de 
propagación normal y con relajación completa 
del eeI (tabla 1). Asimismo, la heterogeneidad 
de los datos manométricos obtenidos permite 
clasiicar a estos pacientes en diferentes tipos: 
nutcracker segmentario, cuando la onda hiper-
tensiva se localiza en un segmento del esófago, 
o nutcrucker limitado al eeI6.

Etiopatogenia
los trastornos motores espásticos del esófago se 
dividen en primarios y secundarios. entre los pri-
marios encontramos el eeD, el esófago en “cas-
canueces” o nutcracker y el eeI hipertensivo. los 
secundarios son los más frecuentes; en su mayo-
ría en relación con la enfermedad por relujo gas-
troesofágico (erGe)2,9, aunque también pueden 
ser por otras causas (enfermedades neoplásicas, 
sistémicas, lesiones estenosantes, etc.)3.
los mecanismos isiopatológicos son descono-
cidos10. Diversos estudios han implicado al óxi-
do nítrico (NO) y su metabolismo en la etio-
patogenia de estos trastornos11. los estudios 
realizados apuntan a una alteración endógena 
en la síntesis y degradación de esta molécula en 
el esófago, lo que produce disfunción en el pe-
ristaltismo normal. No se ha podido documen-
tar anomalías histopatológicas, como en el caso 
de la acalasia, excepto por un mayor grosor de la 
muscular propia en algunos casos1,12. Asimismo, 
se ha observado la implicación de neurotrans-
misores excitadores (colinérgicos) en la regula-
ción de la contractilidad esofágica13.

Diagnóstico

esta disfunción del peristaltismo esofágico se 
maniiesta habitualmente en forma de dolor 
torácico y/o disfagia1,11. Por ello, ante todo pa-
ciente con sintomatología compatible, es impor-
tante descartar una cardiopatía antes de iniciar 
tratamiento alguno. Una vez descartado el ori-
gen cardíaco, se realizará el estudio esofágico: la 
endoscopia digestiva alta suele ser normal en la 
mayoría de los casos y su mayor utilidad consiste 
en excluir otras causas de disfagia. las técnicas 
radiológicas pueden levantar la sospecha de tras-
torno motor espástico si hallamos una imagen 
típica como el esófago en sacacorchos14.

Trastornos motores 

esofágicos
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Lectura rápida

A diferencia de la acalasia, 

los trastornos espásticos del 

esófago se caracterizan por 

hiperperistalsis asociada a 

una relajación completa del 

esfínter esofágico inferior 

(EEI).

Entre los trastornos 

espásticos primarios 

encontramos el espasmo 

esofágico difuso, el 

esófago en “cascanueces” 

o nutcracker y el esfínter 

esofágico inferior 

hipertensivo.

La mayoría de los trastornos 

espásticos esofágicos 

secundarios se asocian a 

la enfermedad por relujo 

gastroesofágico, por lo que 

el omeprazol puede utilizarse 

como tratamiento. 

El espasmo esofágico difuso 

es un trastorno motor poco 

frecuente. Se caracteriza por 

ondas simultáneas en más 

del 20% de las degluciones 

en relación con relajación 

completa del EEI.

El esófago en “cascanueces” 

o nutcracker se caracteriza 

por presentar ondas 

peristálticas hipertensivas 

con una velocidad de 

propagación normal y 

relajación completa del EEI.

El diagnóstico de los 

trastornos motores 

esofágicos se realiza 

mediante manometría 

esofágica, que muestra la 

alteración motora especíica.

Figura 1. Espasmo esofágico difuso en que se aprecian (A) ondas simultáneas (velocidad de propagación 
> 8 cm/s) que alternan con ondas peristálticas con relajación esfinteriana normal (flecha). B: obsérvese la 
diferencia con las ondas normales de un sujeto sano.

A

B

Figura 2. Nutcracker o esófago en “cascanueces”. Se observa una onda con propagación normal pero con 
una fuerza de contracción y una duración de la contracción aumentadas.
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Lectura rápida

La manometría de alta 

resolución monitoriza 

continuamente la presión 

intraluminal esofágica 

con sensores de presión 

separados 1 cm entre ellos, 

y discrimina con mayor 

precisión las alteraciones 

motoras del esófago y la 

disfunción esinteriana.

En el estudio diagnóstico 

del espasmo esofágico, 

la gastroscopia permite 

descartar otras causas de 

disfagia.

En la radiología baritada se 

pueden encontrar imágenes 

típicas que orienten hacia un 

trastorno motor espástico 

como, por ejemplo, el 

esófago en “cascanueces”.

El tratamiento fundamental 

del espasmo esofágico 

es farmacológico; los 

antagonistas del calcio 

(principalmente nifedipino) y 

nitratos son los fármacos de 

primera elección.

Los fármacos inhibidores 

de la fosfodiesterasa 

(sildenailo) pueden ser 

útiles por su capacidad de 

disminuir la amplitud de las 

contracciones, dado que 

aumenta la disponibilidad de 

óxido nítrico en el esófago.

Los tratamientos 

endoscópicos (dilatación 

neumática) y la inyección 

de toxina botulínica pueden 

utilizarse en pacientes 

seleccionados si el 

tratamiento farmacológico 

fracasa.

La cirugía consiste en la 

esofagomiotomía y debe 

reservarse para los pacientes 

con síntomas graves 

resistentes al tratamiento 

médico.

la manometría esofágica es el método indis-
pensable para el diagnóstico de los trastornos 
motores del esófago5,6. el diagnóstico de espas-
mo esofágico se obtiene tras el hallazgo, en más 
del 20% de las degluciones, de contracciones 
simultáneas en el esófago distal (velocidad del 
frente de contracción mayor de 8 cm/s), con 
una amplitud de al menos 30 mmHg y con 
una relajación completa del eeI5,6. el esófago 
en cascanueces se caracteriza por una velocidad 
de propagación normal (< 8 cm/s en más del 
90% de las degluciones), junto con ondas hi-
pertensivas (amplitud > 180 mmHg)5,6,15. en 
los últimos años, la aparición de la manome-
tría de alta resolución ha permitido caracterizar 
mejor estos trastornos16. Consiste en la moni-
torización continua de la presión intraluminal 
esofágica con 36 sensores de presión separados 
1 cm entre ellos. Utilizando esta metodología, 
la reciente clasiicación de Chicago6 divide los 
trastornos de motilidad esofágica en dos gru-
pos según se evidencie o no relajación completa 
del eeI en respuesta a la deglución durante el 
estudio manométrico. el primer grupo inclu-
ye los trastornos con relajación incompleta del 
eeI, entre los que encontramos principalmente 
la acalasia y la obstrucción funcional de la unión 
gastroesofágica.
el segundo grupo incluye los trastornos con 
relajación completa del eeI y en el que se in-
cluyen el espasmo esofágico (difuso o segmen-
tario) y el esófago en cascanueces, entre otros 
trastornos hiperperistálticos.

Tratamiento

Dado que no se conocen con exactitud las bases 
etiopatogénicas de la enfermedad, el tratamiento 
muchas veces es difícil1,11. Se ha documentado la 
coexistencia de eeD y erGe en algunos casos, 
por lo que uno de los tratamientos propuestos 
es con inhibidores de la bomba de protones17. 
Teniendo en cuenta que el hiperperistaltismo 
es la alteración característica de este trastorno, 
los fármacos inhibidores de la actividad motora 

muscular son el tratamiento de primera elec-
ción, principalmente los antagonistas del calcio 
y los nitratos (mononitrato de isosorbida)1. Con 
dicha terapia, se consigue disminuir la amplitud 
de las ondas de contracción, aunque no siem-
pre se consigue mejorar los síntomas referidos 
por los pacientes. De entre los antagonistas de 
los canales de calcio, el nifedipino ha mostrado 
una acción relajante de la musculatura esofágica 
superior al diltiazem18. la dosis recomendada 
es de 10 mg administrada tres veces al día. Aun 
siendo los más utilizados, su uso está limitado 
por el número elevado de efectos adversos13. 
los nitratos son la alternativa a los antagonistas 
del calcio. Su acción se debe a que son donantes 
de NO, que actúa como un potente neurotrans-
misor inhibitorio.
Otros tipos de fármacos que pueden ser útiles 
en el tratamiento son los inhibidores de la fos-
fodiesterasa (sildenailo) y otros fármacos como 
los antidepresivos o el aceite de peppermint11.
Se ha señalado que los fármacos inhibidores de 
la fosfodiesterasa pueden ser útiles por su ca-
pacidad de disminuir la amplitud de las con-
tracciones, dado que aumenta la disponibilidad 
del NO en el esófago. Asimismo, sildenailo y 
otros inhibidores de la fosfodiesterasa de tipo v 
potencian la acción endógena del NO y redu-
cen la contractilidad en el músculo liso durante 
diversas horas11,13,19. el control de los síntomas 
se obtiene con dosis de 25-50 mg de sildena-
ilo diarios13. en los casos descritos por Fox et 
al se pudo demostrar además la normalización 
de la manometría esofágica y la mejoría de los 
síntomas cuando se administraba este fármaco. 
Aunque presenta menos efectos adversos que 
los nitratos, su coste es muy elevado, por lo que 
su uso todavía no se ha generalizado.
los antidepresivos (inhibidores de la seroto-
nina) son otro grupo de fármacos que también 
han demostrado ser eicaces en el control de los 
síntomas20, aunque sin apreciarse efecto en la 
relajación muscular lisa1. el aceite de peppermint 
tiene efecto espasmolítico en la musculatura lisa 
al actuar como inhibidor de los canales del cal-
cio, y se ha mostrado eicaz en la mejora de las 

Tabla 1. Clasificación de Chicago6 para los trastornos de motilidad esofágica con relajación completa del 
esfínter esofágico inferior (presión de relajación < 15 mmHg)

Espasmo esofágico difuso CFV > 8 cm/s en más del 20% de degluciones

Esófago en “cascanueces” CFV normal, DCI > 8.000 mmHg/s/cm

Trastorno motor con hiperperistalsis CFV normal, DCI > 5.000 mmHg/s/cm

Trastorno motor con aperistalsis 100% de degluciones aperistálticas

Trastorno motor con hipoperistalsis Más del 30% de degluciones hipoperistálticas

CFV: velocidad del frente de contracción; DCI: integral de contractilidad distal.
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alteraciones manométricas de los pacientes con 
eeD1,21.
los tratamientos endoscópicos (dilatación 
neumática) y la inyección de toxina botulínica 
pueden utilizarse en casos con clínica impor-
tante y cuando el tratamiento farmacológico 
fracasa22,23. Como último recurso, puede con-
siderarse, en algunos pacientes, el tratamiento 
quirúrgico, teniendo en cuenta que suele ser 
más eicaz contra la disfagia por obstrucción al 
lujo esofagogástrico que contra el dolor toráci-
co. la esofagomiotomía obtiene buenos resul-
tados, aunque debe reservarse para los pacientes 
con síntomas graves resistentes al tratamiento 
médico24,25.
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