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Nutcracker esophagus.
Analysis of 80 patients

Background: The nutcracker esophagus, a primary motor disorder,
is frequently associated with noncardic chest pain. Aim: To study the clinical, endoscopic, mano-
metric, and pathological features and 24 h acid reflux in patients with nutcracker esophagus. Pa-
tients and methods: Eighty patients (63 females, aged 26 to 70 years) with nutcracker esopha-
gus, defined as the presence of contraction waves of more than 180 mmHg in the esophageal ma-
nometry, were studied. All were subjected to an upper gastrointestinal endoscopy, 24 h esophageal
pH monitoring and a new manometric study. Results: Eighty percent of patients had symptoms
suggestive of gastroesophageal reflux, 31% had retrosternal pain and 25% had dysphagia. Upper
endoscopy was nhormal in 41% and showed erosive esophagitis or Barrett esophagus in 27%. Fifty
percent of patients had an abnormal acid reflux. There were no significant differences in mano-
metric parameters between patients with and without acid reflux. Conclusions: Symptoms of gas-
troesophageal reflux not necessarily mean that a pathological reflux is present. Primary motor dis-
orders of the esophagus may cause similar symptoms (Rev Méd Chile 2004; 132: 160-4).
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En 1977, Brand y cols! describieron en un
grupo de pacientes con dolor toracico de tipo
anginoso y coronariografia normal, alteraciones
manométricas del eséfago. Posteriormente Benja-
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min y cols? confirmaron esta anomalia motora,
denominandolo es6fago en cascanueces, término
que se emplea en la actualidad. Constituye el
hallazgo manométrico anormal mas comin en
pacientes referidos a estudio manométrico por
dolor toracico no cardiaco. El diagnostico de esta
afeccion se basa exclusivamente en los hallazgos
manométricos, por este motivo, es tardio y pro-
bablemente realizado en una minoria de pacientes



en nuestro medio, ya que los laboratorios adecua-
damente equipados de manometria computariza-
da de esé6fago son muy pocos en Chile.

El objetivo del presente estudio prospectivo
fue determinar las caracteristicas clinicas, los
diagndsticos de derivacion hacia el estudio mano-
meétrico, los hallazgos endoscépicos y principal-
mente evaluar la presencia de reflujo acido
patolégico hacia el eséfago distal, en un grupo de
pacientes con es6fago en cascanueces.

MATERIAL Y METODO

Pacientes. En un periodo comprendido entre julio
de 1999 y julio de 2002 se realizaron 543 estudios
manomeétricos de una manera estandar, registran-
do las caracteristicas clinicas y los diagndsticos de
derivacion para efectuar el estudio manométrico.
De estos estudios, 80 pacientes (14,7%) demostra-
ron tener las caracteristicas de un es6fago en
cascanueces y constituyeron la base del presente
estudio. Todos ellos aceptaron ser incluidos en el
presente estudio, realizandose una endoscopia
digestiva alta y un estudio de reflujo acido durante
las 24 h.

Endoscopia. Este procedimiento se realizé en
todos los pacientes después de una anestesia
topica faringea y premedicacion con midazolam y
Buscapina®. Se determind las caracteristicas de la
mucosa esofagica, gastrica y duodenal, excluyen-
do a pacientes con patologia péptica, gastrica o
duodenal. Los hallazgos endoscépicos se catalo-
garon en normales, esofagitis erosiva (presencia
de 1 o mas erosiones aisladas en es6fago distal)
epitelio columnar corto en es6fago distal (presen-
cia de mucosa columnar tapizando 3 0 menos cm
del esofago distal) y hernia hiatal (presencia de un
saco géstrico herniado en eséfago distal).

Analisis manomeétricos. Este procedimiento fue
realizado en todos los pacientes después de 12 h
de ayuno y con leve anestesia faringea. El sensor
manométrico consta de 4 catéteres de polivinilo
con orificios laterales de 2 mm separados a 5 cm
de distancia (Synectics Medtronic, Estocolmo, Sue-
cia), perfundidos a un flujo de 0,2 ml/min desde
una bomba pneumo-hidradlica. Estos catéteres
van conectados a un poligrafo conectado a un

sistema computarizado que analiza todas las ca-
racteristicas motoras del es6fago. Se determiné la
presién de reposo del esfinter esofagico inferior
(en mmHg), el largo total y el largo abdominal (en
mm), la amplitud de las ondas de contraccion de
la mitad distal y de la mitad proximal del eséfago
(en mmHg), la duracion (en segundos) y el
porcentaje de ondas de contraccidn peristélticas
después de la deglucion de 5 ml de agua tibia. Los
resultados de todos los registros son analizados
mediante el programa computacional. Estos estu-
dios fueron realizados por una tecnéloga médica
con mas de 25 afios de experiencia en manome-
tria esofagica. El es6fago en cascanueces se
definié por la presencia de una o mas ondas de
contraccion con amplitud mayor a 180 mmHg*>.

PH de 24 h. Con el objeto de determinar la relacién

entre reflujo acido patoldgico y el trastorno motor

esofagico, en todos los pacientes se realiz6 el

estudio de reflujo acido durante 24 h, inmediata-

mente después del estudio manométrico, una vez

precisada la ubicacion del esfinter esofégico infe-

rior. El electrodo de antimonio (Synectics Metronic,

Estocolmo, Suecia) se coloc6 5 cm por encima del

limite proximal del esfinter, conectado a un sistema

de registro continuo durante 24 h (Digitrapper I1).

El paciente recibia instrucciones precisas con res-

pecto a su héabito de suefio, comida y presencia de

sintomas. Los parametros que se analizaron fueron

los siguientes®:

a. Porcentaje del tiempo con pH <4 en posicion
de pie (normal 1,9%).

b. Porcentaje del tiempo con pH <4 en posicién
supina (normal 1,2%).

c. Porcentaje del tiempo con pH <4 durante
comidas (normal 3%).

d. Porcentaje del tiempo con pH <4 postprandial
(normal 2,1%).

e. Porcentaje total del tiempo con pH <4 en 24 h
(normal <4%).

f. Score de DeMeester (normal <4%).

De todos estos parametros los mas Utiles y
practicos son el porcentaje de tiempo total en pH
<4 de 24 h y el score de DeMeester. Los resultados
se clasificaron como ausencia de reflujo &cido
patoldgico (4% & menos del tiempo con pH <4 en
24 h, y que corresponde a 55 min) o presencia de
reflujo acido patolégico (méas de 4% del tiempo
con pH <4 en 24 h).



Andlisis estadistico: Para los célculos de significa-
cion estadistica, se empleoé el test exacto de Fisher
y el Chi cuadrado, tomando un p <0,05 como
significativo.

ResuLTADOS

En la Tabla 1 se sefialan los diagnosticos con los
cuales se enviaron estos 80 pacientes para estudio
manométrico. El 43,7% presentaba un sindrome
clinico de reflujo gastroesofagico (RGE), mientras
que 56,3% fue enviado al estudio manomeétrico
por la presencia de dolor toracico (31,3%) o por
disfagia (25%). Llama la atencion que 12,5% de los
pacientes habia sido operado por RGE (sin estu-
dio manométrico previo) y persistia con dolor
toracico. Sélo 3 pacientes habian sido estudiados
con coronariografia previa normal y sefialados
como dolor tordcico en estudio. El resto de los
pacientes con dolor tordcico no coronario (22
casos) habia sido evaluado previamente por car-
didlogo. Las caracteristicas clinicas de todos los
pacientes incluidos en el presente estudio se
muestran en la Tabla 2. Los sintomas de RGE
(pirosis o regurgitacién) estuvieron presentes en
un gran porcentaje de los pacientes. Dolor re-
troesternal y disfagia se presentaron en mas de 1/
4 de los casos. Pacientes con diagnostico agrega-
do de sindrome de intestino irritable correspon-
dieron casi a 89%, asi como el compromiso
psicologico de ansiedad, presente en 61% de los
casos. De este grupo, 44 pacientes (53%) habian
estado previamente en tratamiento psiquiatrico.

Los hallazgos endoscépicos se observan en la
Tabla 3. Endoscopia normal se detectdé en 41%
de los pacientes, mientras que una esofagitis
erosiva o un epitelio columnar corto tapizando el
esofago distal se presentaron en un porcentaje
similar.

En la Tabla 4 se muestran los resultados del
estudio manométrico en pacientes con y sin
reflujo patol6gico. En el presente estudio 40
pacientes (50%) presentaron reflujo acido patolo-
gico con un valor promedio de 11,8% del tiempo
con pH <4 en 24, con un score de DeMeester de
41,9. El 50% restante demostré un reflujo acido
dentro de limites normales. No hubo ninguna
diferencia significativa en ninguno de los para-
metros manomeétricos analizados.

Tabla 1. Diagnostico de derivacion
para el estudio manométrico. N=80

N %
Sintomas de RGE 35 43,7
Sintomas de RGE y disfagia 20 25
Trastornos motores
eséfago con dolor toracico 15 18,75
RGE operado con dolor toréacico 10 12,5

RGE: reflujo gastroesofagico

Tabla 2. Caracteristicas clinicas. N=80

Sexo Femenino
Masculino
Edad promedio

63 (79%)
17 (21%)
51,7 afios (26-70)

Sintomas n %

1. Esofégicos

Pirosis 65 81,2
Regurgitacion 51 63,7
Dolor retroesternal 25 31,2
Disfagia 20 25,0
2. Otros
Ahogos nocturnos 19 23,7
Intestino irritable 71 88,7
Ansiedad 49 61,2

Tabla 3. Hallazgos endoscépicos y biopticos. N=80

Endoscopia n %

1. Endoscopia normal 3 412

2. Esofagitis erosiva 21 26,2

3. Epitelio columnar corto en esdfago distal 22 215

4, Hernia hiatal 4 50
Discusion

El es6fago en cascanueces es el trastorno motor
primario mas frecuente en pacientes que son envia-
dos a un laboratorio de manometria esofagica por
dolor toracico no cardiacol378. Desconocemos la
prevalencia del es6fago en cascanueces en sujetos
normales, debido a que no hay estudios referentes a
este punto. Probablemente se debe al hecho que al
encontrar una manometria compatible con un esoéfa-



Tabla 4. Caracteristicas manométricas

Sin reflujo GE (N=40) Con reflujo GE (N=40) p
Pr. EGE (mmHg) 13,4+4,9 14,5+7,2 ns
Largo total (mm) 39+0,8 37+0,9 ns
Largo abdominal (mm) 9+0,4 60,5 ns
Amplitud ondas distales (mmHg) 138,3+26,5 137+31,2 ns
Duracién (seg) 5,6+1,2 52+1,3 ns
% peristalsis 94 94
Amplitud ondas proximales (mmHg) 73,1x17,7 77,6+19,9 ns
Duracién (seg.) 5,640,7 2,5+0,8 ns
% peristalsis 98 98
Pr. esfinter cricofaringeo (mmHg) 97,3+32,0 107+33,7 ns
Amplitud ondas faringeas (mmHg) 62,0+21,3 64122,0 ns

ns = no significativo. EGE = Esfinter gastroesofagico.

go en cascanueces, no se considera dentro de un
grupo control o normal. En un estudio publicado
hace 10 afios, considerando 109 controles, en
ninguno existié la presencia de eséfago en casca-
nueces®. El mecanismo fisiopatoldgico que causa
este trastorno motor es desconocidol? asi como el
origen del dolor toracico asociado a esta condicién.
La mayoria de los autores consideran que el seg-
mento més comprometido del eséfago torécico es la
porcién distal’}12, aun cuando puede haber com-
promiso aislado del segmento proximal del eséfago
toracicoll. Estudios recientes han sefialado que el
diagndéstico manométrico se basa en la presencia
de 1 o méas ondas de contraccidn peristalticas
mayores de 180 mmHg!?15 que fue el criterio
empleado en el presente estudio.

Las caracteristicas clinicas en estudios actua-
lesZ15 son muy similares a los resultados del
nuestro: la mayoria son mujeres y en una edad
promedio que se reproduce en todos las publica-
ciones, entre 50 y 55 afios. Los sintomas por lo que
consultan pueden corresponder a dolor toracico o
disfagial?14 o por reflujo gastroesofagicol3 como
ocurrié con alta frecuencia en nuestro material. El
estudio endoscépico, en la mayoria de los casos es
normal y esofagitis erosiva se describe en 5%3 u
8%%4. Nosotros tuvimos un porcentaje mas alto de
esofagitis erosiva, probablemente asociado a la
presencia de un reflujo acido patolégico.

Hay varios autores que destacan la relacion del
eso6fago en cascanueces con trastornos psicologi-
cos o factores relacionados con estrési®18 hecho
que estuvo presente muy frecuentemente en

nuestros pacientes. El diagndstico asociado de
sindrome de intestino irritable se present6 en 89%
de los pacientes, como se ha descrito previamen-
tel”18, Por eso, se ha sugerido el empleo de
bloqueadores de los canales de calcio con el
propdsito de disminuir la amplitud de las contrac-
ciones esofagicas y aliviar el dolor, pero con
resultados muy inconsistentes y disimiles®. Por
estas discrepancias y resultados desalentadores,
hay autores que han postulado que el esofago en
cascanueces puede ser una enfermedad relaciona-
da con un reflujo acido patolégico méas que una
alteracion motora primaria. Asi Achem y colsl!
encontraron 35% de sus pacientes con reflujo
patoldgico, con una respuesta subjetiva adecuada
en 80% a los medicamentos acido-supresores. Mas
recientemente, Borgesson y cols!3 se plantearon
los mismos conceptos, basados en el hecho que
49% de 43 pacientes presentaron un reflujo acido
patologico. En nuestro estudio, los sintomas de
RGE fueron frecuentes en el grupo de 80 pacien-
tes, con 40 de ellos (50%) presentando reflujo
4cido patoldgico hacia el eséfago distal. Silva y
cols!* también describen 41% de pH de 24 h
anormal en un grupo de 97 pacientes con esofago
en cascanueces. Sin embargo, vale la pena recal-
car, nuevamente, que los sintomas sugerentes de
RGE (pirosis o regurgitacién) no necesariamente
significan la existencia de un reflujo patolégico, ya
que la pirosis estuvo presente en 81% de los
pacientes, pero s6lo la mitad present6é un reflujo
patologico. Por este motivo destacamos muy
fuertemente la necesidad de realizar un estudio



manométrico y pH de 24 h en aquellos pacientes
gue se consideran candidatos a cirugia antirreflu-
jo, ya que los sintomas pueden corresponder a
trastornos motores y no necesariamente a un
reflujo patoldgico. De hecho, en nuestro material,
12% habia sido operado con cirugia antirreflujo
sin estudios funcionales previamente, con persis-
tencia de pirosis y dolor retroesternal.

El mecanismo que induce esta anormalidad
motora en respuesta a un reflujo acido patolégico
se desconoce. Se postula que normalmente el
material refluido hacia el es6fago es limpiado por la
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