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Puntos clave

El espasmo esofagico

se manifiesta
habitualmente en forma de
dolor toracico y, a veces,
disfagia.

Ante todo paciente
con sintomatologia
compatible con
espasmo esofagico, es
indispensable descartar
cardiopatia antes de
iniciar tratamiento alguno.

El diagnéstico de los

trastornos espasticos
del es6fago se obtiene
con la manometria
esofagica.

Los trastornos

espasticos del
eso6fago pueden ser
primarios o secundarios,
en su mayoria en relacion
con la enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

El tratamiento

farmacolégico
se basa en el uso de
antagonistas de los
canales del calcio y
nitratos.
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El espasmo esofdgico es un trastorno infre-
cuente de la motilidad esofégica que se produce
por una incoordinacién de los movimientos de
contraccion y relajacién de la musculatura lisa
del eséfago™. Los sintomas que produce son
principalmente dolor tordcico y, en algunos ca-
sos, disfagia. Habitualmente estos sintomas son
transitorios y leves, pero en algunos casos se ha
observado progresion a trastornos motores mds
graves como la acalasia*. En este articulo se re-
visa y actualiza la clasificacion, el diagnéstico y
el tratamiento de los diferentes tipos de trastor-
nos motores espasticos del eséfago.

Definiciéon

Los trastornos espésticos del eséfago se caracte-
rizan por hiperperistalsis o hipermotilidad en el
eséfago que, a diferencia de la acalasia, se asocian
a una relajacién completa del esfinter esofdgi-
co inferior (EEI). El espasmo esofdgico difuso
(EED) es un trastorno motor infrecuente. La
prevalencia oscila en torno al 0,6-2,8% de los
pacientes referidos para evaluacion de dolor to-
rcico, y en un 3,3-5,3% de los pacientes referi-
dos por disfagia'. Se identifica porque en el estu-
dio manométrico se observan ondas simultdneas
en mds del 20% de las degluciones asociadas a
una relajacién completa del EEI® (fig. 1).
Aunque el EED es el trastorno espdstico mas
comun, hay otros trastornos similares, como el
es6fago en cascanueces™® (fig. 2), cuya carac-
teristica primordial es la hiperperistalsis en la
manometria esofigica, con una velocidad de
propagacién normal y con relajacién completa
del EEI (tabla 1). Asimismo, la heterogeneidad
de los datos manométricos obtenidos permite
clasificar a estos pacientes en diferentes tipos:
nutcracker segmentario, cuando la onda hiper-
tensiva se localiza en un segmento del eséfago,
o nutcrucker limitado al EEI°.

Etiopatogenia

Los trastornos motores espasticos del eséfago se
dividen en primarios y secundarios. Entre los pri-
marios encontramos el EED, el eséfago en “cas-
canueces” o nutcracker y el EEI hipertensivo. Los
secundarios son los mas frecuentes; en su mayo-
ria en relacién con la enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico (ERGE)?’, aunque también pueden
ser por otras causas (enfermedades neoplésicas,
sistémicas, lesiones estenosantes, etc.)’.

Los mecanismos fisiopatolégicos son descono-
cidos™. Diversos estudios han implicado al éxi-
do nitrico (NO) y su metabolismo en la etio-
patogenia de estos trastornos'. Los estudios
realizados apuntan a una alteracién endégena
en la sintesis y degradacion de esta molécula en
el esdfago, lo que produce disfuncién en el pe-
ristaltismo normal. No se ha podido documen-
tar anomalias histopatoldgicas, como en el caso
de la acalasia, excepto por un mayor grosor de la
muscular propia en algunos casos"'%. Asimismo,
se ha observado la implicacién de neurotrans-
misores excitadores (colinérgicos) en la regula-
cién de la contractilidad esofdgica®.

Diagnostico

Esta disfuncién del peristaltismo esofdgico se
manifiesta habitualmente en forma de dolor
toracico y/o disfagia™'’. Por ello, ante todo pa-
ciente con sintomatologia compatible, es impor-
tante descartar una cardiopatia antes de iniciar
tratamiento alguno. Una vez descartado el ori-
gen cardiaco, se realizard el estudio esofdgico: la
endoscopia digestiva alta suele ser normal en la
mayoria de los casos y su mayor utilidad consiste
en excluir otras causas de disfagia. Las técnicas
radioldgicas pueden levantar la sospecha de tras-
torno motor espéstico si hallamos una imagen
tipica como el eséfago en sacacorchos!.
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A diferencia de la acalasia,
los trastornos espasticos del
esoéfago se caracterizan por
hiperperistalsis asociada a
una relajacion completa del
esfinter esofagico inferior
(EEN).

Entre los trastornos
espasticos primarios
encontramos el espasmo
esofagico difuso, el
esofago en “cascanueces”
o nutcracker y el esfinter
esofagico inferior
hipertensivo.

La mayoria de los trastornos
espasticos esofagicos
secundarios se asocian a

la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, por lo que
el omeprazol puede utilizarse
como tratamiento.

El espasmo esofagico difuso
es un trastorno motor poco
frecuente. Se caracteriza por
ondas simultaneas en mas
del 20% de las degluciones
en relacién con relajacion
completa del EEI.

El es6fago en “cascanueces”
o nutcracker se caracteriza
por presentar ondas
peristalticas hipertensivas
con una velocidad de
propagacion normal y
relajacion completa del EEI.

El diagnostico de los
trastornos motores
esofagicos se realiza
mediante manometria
esofégica, que muestra la
alteracién motora especifica.
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Figura 1. Espasmo esoféigico difuso en que se aprecian (4) ondas simultdneas (velocidad de propagacion
> 8 cm/s) que alternan con ondas peristilticas con relajacion esfinteriana normal (flecha). B: obsérvese la
diferencia con las ondas normales de un sujeto sano.
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Figura 2. Nutcracker o esdfago en ‘ascanueces’. Se observa una onda con propagacion normal pero con
una fuerza de contraccion y una duracion de la contraccion aumentadas.
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La manometria esofigica es el método indis-
pensable para el diagnéstico de los trastornos
motores del eséfago®. El diagndstico de espas-
mo esofdgico se obtiene tras el hallazgo, en mds
del 20% de las degluciones, de contracciones
simultdneas en el eséfago distal (velocidad del
frente de contraccién mayor de 8 cm/s), con
una amplitud de al menos 30 mmHg y con
una relajacién completa del EEIS. El eséfago
en cascanueces se caracteriza por una velocidad
de propagacién normal (< 8 cm/s en mds del
90% de las degluciones), junto con ondas hi-
pertensivas (amplitud > 180 mmHg)**®. En
los ultimos afios, la aparicién de la manome-
tria de alta resolucién ha permitido caracterizar
mejor estos trastornos'®. Consiste en la moni-
torizacién continua de la presién intraluminal
esofigica con 36 sensores de presién separados
1 cm entre ellos. Utilizando esta metodologia,
la reciente clasificacion de Chicago® divide los
trastornos de motilidad esofigica en dos gru-
pos segun se evidencie o no relajacién completa
del EEI en respuesta a la deglucién durante el
estudio manométrico. El primer grupo inclu-
ye los trastornos con relajacion incompleta del
EEI, entre los que encontramos principalmente
la acalasia y la obstruccién funcional de la unién
gastroesofégica.

El segundo grupo incluye los trastornos con
relajacion completa del EEI y en el que se in-
cluyen el espasmo esofdgico (difuso o segmen-
tario) y el es6fago en cascanueces, entre otros
trastornos hiperperistalticos.

Tratamiento

Dado que no se conocen con exactitud las bases
etiopatogénicas de la enfermedad, el tratamiento
muchas veces es dificil!!. 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 protones'’.
Teniendo en cuenta que el hiperperistaltismo
es la alteracién caracteristica de este trastorno,
los farmacos inhibidores de la actividad motora

muscular son el tratamiento de primera elec-
cién, principalmente los antagonistas del calcio
y los nitratos (mononitrato de isosorbida)!. Con
dicha terapia, se consigue disminuir la amplitud
de las ondas de contraccién, aunque no siem-
pre se consigue mejorar los sintomas referidos
por los pacientes. De entre los antagonistas de
los canales de calcio, el nifedipino ha mostrado
una accién relajante de la musculatura esofdgica
superior al diltiazem'. La dosis recomendada
es de 10 mg administrada tres veces al dia. Aun
siendo los mds utilizados, su uso estd limitado
por el numero elevado de efectos adversos®.
Los nitratos son la alternativa a los antagonistas
del calcio. Su accién se debe a que son donantes
de NO, que actiia como un potente neurotrans-
misor inhibitorio.

Otros tipos de firmacos que pueden ser utiles
en el tratamiento son los inhibidores de la fos-
fodiesterasa (sildenafilo) y otros firmacos como
los antidepresivos o el aceite de peppermins.
Se ha sefialado que los farmacos inhibidores de
la fosfodiesterasa pueden ser ttiles por su ca-
pacidad de disminuir la amplitud de las con-
tracciones, dado que aumenta la disponibilidad
del NO en el eséfago. Asimismo, sildenafilo y
otros inhibidores de la fosfodiesterasa de tipo V
potencian la accién endégena del NO vy redu-
cen la contractilidad en el musculo liso durante
diversas horas!™'3, El control de los sintomas
se obtiene con dosis de 25-50 mg de sildena-
filo diarios™. En los casos descritos por Fox et
al se pudo demostrar ademds la normalizacién
de la manometria esofgica y la mejoria de los
sintomas cuando se administraba este firmaco.
Aunque presenta menos efectos adversos que
los nitratos, su coste es muy elevado, por lo que
su uso todavia no se ha generalizado.

Los antidepresivos (inhibidores de la seroto-
nina) son otro grupo de firmacos que también
han demostrado ser eficaces en el control de los
sintomas®, aunque sin apreciarse efecto en la
relajacién muscular lisa'. El aceite de peppermint
tiene efecto espasmolitico en la musculatura lisa
al actuar como inhibidor de los canales del cal-
cio, y se ha mostrado eficaz en la mejora de las

Tabla 1. Clasificacion de Chicago® para los trastornos de motilidad esofigica con relajacion completa del
esfinter esofdgico inferior (presion de relajacion < 15 mmHg)

Espasmo esofdgico difuso

Eséfago en “cascanueces”
Trastorno motor con hiperperistalsis
Trastorno motor con aperistalsis

Trastorno motor con hipoperistalsis

CFV > 8 cm/s en més del 20% de degluciones
CFV normal, DCI > 8.000 mmHg/s/cm

CFV normal, DCI > 5.000 mmHg/s/cm

100% de degluciones aperistdlticas

Més del 30% de degluciones hipoperistdlticas

CFV: velocidad del frente de contraccién; DCI: integral de contractilidad distal.
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La manometria de alta
resolucion monitoriza
continuamente la presion
intraluminal esofagica

con sensores de presion
separados 1 cm entre ellos,
y discrimina con mayor
precision las alteraciones
motoras del eséfago y la
disfuncion esfinteriana.

En el estudio diagnéstico
del espasmo esofagico,
la gastroscopia permite
descartar otras causas de
disfagia.

En la radiologia baritada se
pueden encontrar imagenes
tipicas que orienten hacia un
trastorno motor espastico
como, por ejemplo, el
esofago en “cascanueces”.

El tratamiento fundamental
del espasmo esofagico

es farmacoldgico; los
antagonistas del calcio
(principalmente nifedipino) y
nitratos son los farmacos de
primera eleccion.

Los farmacos inhibidores

de la fosfodiesterasa
(sildenafilo) pueden ser
Utiles por su capacidad de
disminuir la amplitud de las
contracciones, dado que
aumenta la disponibilidad de
oxido nitrico en el eséfago.

Los tratamientos
endoscopicos (dilatacion
neumatica) y la inyeccion
de toxina botulinica pueden
utilizarse en pacientes
seleccionados si el
tratamiento farmacolégico
fracasa.

La cirugia consiste en la
esofagomiotomia y debe
reservarse para los pacientes
con sintomas graves
resistentes al tratamiento
médico.
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alteraciones manométricas de los pacientes con
EED™,

Los tratamientos endoscopicos (dilatacién
neumdtica) y la inyeccién de toxina botulinica
pueden utilizarse en casos con clinica impor-
tante y cuando el tratamiento farmacolégico

fracasa?

. Como ultimo recurso, puede con-
siderarse, en algunos pacientes, el tratamiento
quirdrgico, teniendo en cuenta que suele ser
mis eficaz contra la disfagia por obstruccién al
flujo esofagogistrico que contra el dolor toraci-
co. La esofagomiotomia obtiene buenos resul-
tados, aunque debe reservarse para los pacientes

con sintomas graves resistentes al tratamiento
médico*>.
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