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Resumen

Introducción. El esófago hipercontráctil constituye un es-
pectro de trastornos motores esofágicos que, de acuerdo con la 
clasificación de Chicago v4.0, se caracterizan por la presen-
cia de ondas peristálticas hipercontráctiles, con una presión 
de relajación integrada normal en la manometría de alta 
resolución y síntomas clínicamente relevantes, como disfagia 
y/o dolor torácico no cardiogénico. Es una entidad relati-
vamente nueva, de la que existen, hasta el momento, esca-
sas publicaciones referidas a la población latinoamericana. 
Objetivo. El objetivo del presente trabajo es  determinar 
la prevalencia del esófago hipercontráctil según la Clasifi-
cación de Chicago v3.0 y 4.0, describiendo las caracterís-
ticas manométricas, demográficas y clínicas de este último 
grupo de pacientes. Material y métodos. Se analizaron 
las manometrías esofágicas de alta resolución realizadas 
desde enero del 2012 hasta diciembre del 2021 en la sec-
ción de Neurogastroenterología del Hospital de Clínicas José 
de San Martín en la ciudad de Buenos Aires, Argentina. 

Resultados. Se analizaron 1075 manometrías esofágicas de 
alta resolución, de las cuales 13 (1,20%) cumplieron con 
los criterios diagnósticos de esófago hipercontráctil en base 
a la Clasificación de Chicago v3.0 y 10 (0,93%) con la 
Clasificación de Chicago v4.0. La relación hombre: mujer 
fue 1:1. La mediana de edad fue 66,5 años (rango: 48-78 
años). El síntoma más frecuente fue dolor torácico (80%), 
seguido por disfagia esofágica (60%). La mediana de con-
tractilidad distal integrada fue 8.023 mmHg/s/cm (rango: 
30-26.500 mmHg/s/cm). La mediana de la presión de rela-
jación integrada fue 12 mmHg (rango: 4-20 mmHg). En 
relación con el tratamiento recibido, el 70% respondieron a 
inhibidores de la bomba de protones, 20% a la amitriptilina 
y 10 % a la inyección de toxina botulínica. Conclusión. 
El esófago hipercontráctil presenta una baja prevalencia en 
nuestro medio. La proporción de afectación según sexo fue 
igual. La aplicación de la nueva v4.0, al estar contextuali-
zada en un espectro clínico, disminuye la prevalencia de esta 
entidad poco frecuente.

Palabras claves. Esófago hipercontráctil, manometría de 
alta resolución, disfagia, dolor torácico, Clasificación de 
Chicago v3.0, Clasificación de Chicago v4.0.
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trum of esophageal motor disorders that, according to the 
Chicago Classification v4.0, are characterized by the pres-
ence of hypercontractile peristaltic waves, with normal in-
tegrated relaxation pressure in high-resolution manometry 
and clinically relevant symptoms, such as dysphagia and/or 
non-cardiogenic chest pain. It is a relatively new entity, of 
which there are, until now, few publications referring to the 
Latin American population. Aim. The aim of this study is to 
determine the prevalence according to the Chicago Classifica-
tion v3.0 and 4.0, describing the manometric, demographic 
and clinical characteristics of this last group of patients. Ma-
terial and method. High-resolution esophageal manome-
tries performed from January 2012 to December 2021 in 
the Neurogastroenterology section of the Hospital de Clínicas 
José de San Martín in Buenos Aires, Argentina, were ana-
lyzed. Results. A total of 1,075 high-resolution esophageal 
manometries were analyzed, of which 13 (1.20%) met the 
diagnostic criteria for hypercontractile esophagus based on 
the Chicago Classification v3.0 and 10 (0.93%) with the 
Chicago Classification v4.0. The male: female ratio was 
1:1. The median age was 66.5 years (range: 48-78 years). 
The most frequent symptom was chest pain (80%), followed 
by esophageal dysphagia (60%). The median integrated dis-
tal contractility was 8,023 mmHg/s/cm (range: 30-26,500 
mmHg/s/cm). The median integrated relaxation pressure was 
12 mmHg (range: 4-20 mmHg). Regarding the treatment 
received, 70% responded to proton pump inhibitor, 20% to 
amitriptyline and 10% to botulinum toxin injection. Con-
clusion. Hypercontractile esophagus has a low prevalence in 
our setting. The proportion of involvement according to sex 
was equal. The application of the new v4.0, being contextu-
alized in a clinical spectrum, reduces the prevalence of this 
rare entity.

Keywords. Hypercontractile esophagus, high-resolution ma-
nometry, dysphagia, chest pain, Chicago Classification v3.0, 
Chicago Classification v4.0.

Abreviaturas

EH: Esófago hipercontráctil.

DCI: Contractilidad distal integrada (según siglas en inglés). 

IRP: Presión de relajación integrada (según siglas en inglés).

HRM: Manometría de alta resolución (según siglas en inglés).

EEI: Esfínter esofágico inferior.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofágico.

IBP: Inhibidor de la bomba de protones.

VEDA: Videoendoscopía digestiva alta.

Introducción

El “esófago hipercontráctil” (EH) es un conjunto de 
trastornos motores esofágicos descripto por primera vez 
en el año 2012. De acuerdo con la clasificación de Chica-
go v3.0, se caracterizaba por la presencia de al menos 20% 
de las degluciones con una contractilidad distal integrada 
(DCI) mayor a 8000 mmHg/s/cm y una latencia distal 
normal. La Clasificación de Chicago v4.0 definió al esófa-
go hipercontráctil como la presencia de al menos 20% de 
las degluciones con una DCI mayor a 8000 mmHg/s/cm, 
con una presión de relajación integrada (IRP) normal en 
la manometría de alta resolución (HRM) y síntomas clí-
nicamente relevantes, como disfagia y/o dolor torácico no 
cardiogénico.1 El esófago de Jackhammer, definido como 
tal en la versión Chicago 3.0, en la última clasificación 
corresponde al subgrupo de esófago hipercontráctil, con 
contracciones vigorosas en múltiples picos.

La fisiopatología del EH no se conoce del todo. Al-
gunos estudios sugieren que se encuentra asociado con la 
enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y la eso-
fagitis eosinofílica;  otros casos se consideran idiopáticos. 
Se postula que existe una actividad colinérgica excesiva y 
una falla en las neuronas inhibitorias nitrinérgicas en la 
inervación muscular, que llevan a la hipercontractilidad 
esofágica.2-7 Los síntomas más frecuentes son: disfagia, 
dolor torácico, regurgitación y pirosis.2,5

Actualmente, el tratamiento de esta entidad no está 
bien definido. Dentro del tratamiento farmacológico se 
encuentran los relajantes del músculo liso, los bloquean-
tes de canales de calcio y los inhibidores de la 5 fosfodies-
terasa, que generan una reducción de la presión del esfín-
ter esofágico inferior y de la amplitud de las contracciones 
esofágicas.4 Los inhibidores de la bomba de protones 
(IBP) también pueden utilizarse, teniendo en cuenta la 
alta prevalencia de ERGE en pacientes con EH.7 Los an-
tidepresivos en bajas dosis son otra opción descripta para 
la disminución del dolor torácico. La terapia endoscópica 
(inyección de toxina botulínica en el cuerpo del esófago, 
dilatación neumática y miotomía endoscópica peroral) se 
utiliza con el objetivo de disminuir el vigor de las contrac-
ciones esofágicas en pacientes con síntomas refractarios.4

El objetivo del presente trabajo es determinar la preva-
lencia del EH en base a la Clasificación de Chicago v3.0 y 
4.0 y describir las características manométricas, demográ-
ficas y clínicas encontradas.

Material y métodos

Se analizaron las HRM realizadas desde enero del 
2012 hasta diciembre del 2021, en la sección de Neu-
rogastroenterología del Hospital de Clínicas José de San 
Martín en la ciudad de Buenos Aires, Argentina.
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Las manometrías (Laborie/Diversatek system®) fue-
ron realizadas con 8 horas de ayuno, sin consumo de 
medicación que pudiera alterar la motilidad esofágica 
en la semana previa al estudio, como anticolinérgicos, 
opioides, bloqueantes cálcicos, nitratos o proquinéticos. 
Se empleó un catéter de estado sólido con 36 sensores. 
Se realizaron 10 degluciones de solución fisiológica, en 
posición supina. Cuando fueron necesarias (tragos vis-
cosos o sólidos, degluciones rápidas múltiples) se reali-
zaron pruebas complementarias.

La base de datos se recopiló en Excel, incluyendo va-
riables manométricas, clínicas y demográficas.

Los datos categóricos y continuos fueron presentados 
como proporción, mediana y rango, respectivamente.

Para el diagnóstico de EH, según la clasificación 
de Chicago v3.0, se consideró a aquellos que presen-
taron ≥ 20% de las degluciones hipercontráctiles (DCI 
> 8000 mmHg/s/cm) y latencia distal normal y, según 
la Clasificación de Chicago v4.0, a aquellos que pre-
sentaron ≥ 20% de degluciones hipercontráctiles (DCI 
> 8.000 mmHg/s/cm), IRP normal y síntomas clínica-
mente relevantes como disfagia y/o dolor torácico no 
cardiogénico. Además, se clasificó al EH en 3 subtipos: 
contracciones esofágicas en pico simple, en pico múltiple 
(esófago de Jackhammer) y contracción vigorosa del es-
fínter esofágico inferior.

Resultados

Se analizaron 1075 HRM, de las cuales 15 (1,20%) 
cumplieron criterios diagnósticos de EH en base a la 
Clasificación de Chicago v3.0 y 10 (0,93%) con la Cla-
sificación de Chicago v4.0. A su vez, de acuerdo a los 
subtipos de EH, se observó que 6 (60%) presentaban 
contracciones esofágicas en picos simples, 4 (40%) en 
picos múltiples (esófago de Jackhammer) y no se identi-
ficaron pacientes con contracciones vigorosas del esfín-
ter esofágico inferior.

La tabla 1 muestra características demográficas y co-
morbilidades de los pacientes con EH. La mediana de 
edad fue de 66,5 años (rango 48-78 años). La relación 
hombre: mujer fue 1:1. El síntoma más frecuente fue 
dolor torácico, en un 80% (n = 8), seguido por disfagia 
esofágica en el 60% de los casos (n = 6), pirosis en el 40% 
(n = 4) y regurgitación en un 40% (n = 4). Debemos re-
saltar que algunos pacientes presentaron más de un sínto-
ma. Las comorbilidades observadas fueron las siguientes: 
enfermedad cardiovascular 30% (n = 3), esclerodermia 
20% (n = 2) y tabaquismo 20% (n = 2).

En la tabla 2, se observan las características manomé-
tricas. La mediana de DCI fue de 8023 mmHg/s/cm. La 
mediana del porcentaje de ondas hipercontráctiles mayo-

res o iguales a 8000 mmHg/s/cm fue 35% (rango 20-
70 mmHg/s/cm). La mediana del IRP fue de 12 mmHg 
(rango 4-20 mmHg) y la mediana de presión del EEI fue 
de 20 mmHg (rango 11-53).

Tabla 1. Características demográficas y comorbilidades. 
Total n = 10 (%)

Edad (años)

Mediana 66,5

Rango 48-78

Sexo

Mujer (%) 5 (50)

Varón (%) 5 (50)

Síntomas

Dolor torácico (%) 8 (80)

Disfagia (%) 6 (60)

Pirosis (%) 4 (40)

Regurgitación (%) 4 (40)

Comorbilidades

Enfermedad Cardiovascular (%) 3 (30)

Esclerodermia (%) 2 (20)

Tabaquismo (%) 2 (20)

Gastroparesia (%) 1 (10)

Asma (%) 1 (10)

* En algunos casos, los pacientes tienen más de un síntoma.

Tabla 2. Características manométricas

DCI mm Hg/s/cm

Mediana 8023

Rango de DCI 30-26500

% Ondas hipercontráctiles ≥ 8000 mmHg/s/cm (rango) 35 (20-70)

Mediana IRP mmHg (rango) 12 (4-20) 

EEI presión promedio mmHg (rango) 20 (11-53)

En la tabla 3 se observan los resultados de otros estu-
dios complementarios realizados en los pacientes con EH. 
De los 10 pacientes, en 6 se realizó pH impedanciometría 
off IBP y 5 (90%) presentaron reflujo ácido patológico. 
En el 40% de los pacientes, se realizó tránsito esofági-
co minutado, observándose en ellos: seudodivertículo 
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(n = 1), anillo de Schatzky (n = 1) y esófago en tirabu-
zón (n = 1); el restante fue normal (n = 1). En todos los 
pacientes, se realizó una videoendoscopía digestiva alta 
(VEDA) evidenciando los siguientes resultados anorma-
les: seudodivertículo (n = 1), hernia hiatal (n = 1), esofa-
gitis Los Ángeles B (n = 1) y esófago de Barrett (n = 1). 
Se realizaron biopsias esofágicas en 8 pacientes: en un pa-
ciente se informó esófago de Barrett sin displasia y, en 
todos los casos, se descartó esofagitis eosinofílica.

Todos los pacientes (n = 10) recibieron tratamiento 
con IBP a doble dosis por un período mínimo de 2 meses, 
y 70% (n = 7) presentó mejoría de los síntomas. Los pa-
cientes que no respondieron a IBP (30%, n = 3) presen-
taron dolor torácico como síntoma dominante. Dos de 
los mismos fueron tratados con amitriptilina (12,5 mg/
día) y uno recibió una inyección de toxina botulínica en 
el cuerpo del esófago, con mejoría sintomática. (Tabla 4)

La prevalencia de EH en pacientes con dolor toráci-
co (n = 97) fue 8,2% (n = 8) y, en aquellos con disfagia 
(n = 415) fue 1,4% (n = 6) (Tabla 5). Según los subtipos 
de EH se observó que la mayoría de los pacientes con 
contracciones en pico múltiple presentaron simultánea-
mente disfagia y dolor torácico, a diferencia de las con-
tracciones en pico simple que presentaron únicamente 
disfagia o dolor.

Tabla 3. Estudios complementarios

  Normal Anormal

Endoscopía digestiva alta (n = 10) 6 Seudodivertículo (n = 1)

   Barrett (n = 1)

   Hernia hiatal (n = 1)

   Esofagitis Los Ángeles 
  B (n = 1)

Biopsias esofágicas (n = 8) 7 Barrett (n = 1)

pH impedanciometría (n = 6) 1 ERGE (n = 5)

Tránsito esofágico (n = 4) 1 Seudodivertículo (n = 1)

   Anillo de Schatzky (n = 1)

  Esófago en tirabuzón (n = 1)

Tabla 4. Tratamiento

IBP (%) 7 (70)

Amitriptilina (%) 2 (20)

Toxina botulínica (%) 1 (10)

Tabla 5. Prevalencia de EH según síntoma

Dolor torácico (n = 97) (%) 8 (8,2%)

Disfagia esofágica (n = 415) (%) 6 (1,4%)

Discusión

En Latinoamérica, los datos publicados sobre el EH 
son escasos. Los estudios previos fueron realizados en base 
a la clasificación de Chicago v3.0.3 La actualización reali-
zada en la última versión de Chicago, publicada en 2020 
agrega, a los criterios diagnósticos previos, el requisito de 
la presencia de síntomas como disfagia y/o dolor torácico, 
en cuyo contexto lo pacientes deben ser evaluados. Hasta 
donde llega nuestro conocimiento, el presente estudio es 
el primero en aportar información sobre el EH en una 
población latinoamericana utilizando los criterios diag-
nósticos de Chicago v4.0.1

La prevalencia del EH fue de 1,20% en base a la Clasifi-
cación de Chicago v3.0 y de 0.93% con la nueva Clasifica-
ción de Chicago v4.0. Nuestros datos surgen de un análisis 
retrospectivo, de un solo centro de atención terciaria donde 
se evalúan pacientes altamente seleccionados.

La prevalencia de EH reportada en Colombia por 
Hani y col, fue de 0.42%.3 Por otro lado, la prevalencia 
en series americanas y europeas fue de 1,5-4%.5,6 Estos 
trabajos son también retrospectivos, realizados en centros 
de atención terciaria, pero basados sólo en la clasificación 
de Chicago v3.0. La diferencia en la prevalencia encon-
trada por nuestro grupo con respecto a la de las series 
internacionales probablemente se deba a que con la Cla-
sificación de Chicago v4.0 se excluyen a los pacientes que 
no presentan síntomas como disfagia y/o dolor torácico.

La relación hombre: mujer fue de 1:1, la cual difiere 
de la que se describe en la literatura, observándose mayor-
mente esta patología en las mujeres, aunque no ha sido 
evaluada la razón por la cual sucede esto.3,4,5

La mediana de edad en pacientes con diagnóstico de 
EH fue de 66,5 años, coincidente con otros trabajos, 
cuyo promedio de edad fue de 62 años.6

Los síntomas más comunes fueron: dolor torácico 
(80%) y disfagia esofágica (60%). Esto coincide con los 
hallazgos reportados en la literatura.3,4,5,6

Dentro de las comorbilidades asociadas se observó 
que 2 (20%) de los pacientes presentaban esclerodermia 
sistémica. Este dato fue similar al trabajo de Clèment M 
y col.4 donde coincidentemente 2 (20%) de los pacien-
tes presentaban como comorbilidad la esclerodermia. En 
esta enfermedad reumatológica, la contracción esofágica 
se encuentra generalmente disminuida o incluso ausente. 



262 Acta Gastroenterol Latinoam 2022;52(2):258-263

Esófago Hipercontráctil: prevalencia, características clínicas y manométricas en una población latinoamericana Harumi Hashimoto y col.

No conocemos un mecanismo fisiopatológico que expli-
que este hallazgo en pacientes con esclerodermia.

El 90% de los pacientes que realizó monitoreo de pH 
(n = 6) presentó ERGE (n = 5), lo que indica una posible 
asociación entre la ERGE y el EH.5 Esto sugiere que la 
mayoría de los pacientes con diagnóstico de EH se bene-
ficiarían con el uso de IBP. A pesar de que no existe con-
senso respecto al tratamiento, algunos autores también 
estarían de acuerdo con utilizar como tratamiento inicial 
a los IBP en aquellos pacientes que presenten síntomas de 
ERGE o exposición ácida patológica. Esta terapia podría 
ser efectiva no solamente resolviendo los síntomas, sino 
también mejorarando el trastorno motor esofágico.10 Sin 
embargo, nuestros datos difieren con los publicados por 
el estudio de Philonenko S y col.11 donde el tratamiento 
con IBP en su serie tuvo una alta tasa de fracasos, obser-
vándose mejores resultados con las terapias endoscópicas 
que con las farmacológicas.

En nuestra serie, el 70% de los pacientes respondió a 
IBP, 20% a la amitriptilina y 10% a la inyección de toxi-
na botulínica en el cuerpo del esófago.

En el metaanálisis de Wahba G y col.,12 donde se in-
cluyeron 38 estudios en su mayoría de tipo prospectivo 
basados en Chicago v3.0, también se describe que la tera-
pia endoscópica fue superior al tratamiento médico, espe-
cíficamente la miotomía endoscópica peroral.

Finalmente, en 8 pacientes se realizaron biopsias, en 
las que se descartó esofagitis eosinofílica. Sin embargo, 
teniendo en cuenta que existen reportes en los cuales la 
resolución del EH se logró mediante el tratamiento con 
corticoides en pacientes con esofagitis eosinofílica,8,9 es 
relevante la toma de biopsias para investigar la presencia 
de esta patología en todos los casos.

Sería interesante como futuro trabajo analizar los di-
ferentes factores intervinientes en aquellos pacientes con 
EH que no respondieron a IBP.

Nuestro estudio tiene limitaciones como su diseño re-
trospectivo, además de incluir un solo centro de atención 
terciaria, por lo que podría existir un sesgo de selección. 
Por lo antedicho, los datos podrían no ser extrapolables a 
otras poblaciones.

Conclusión

El EH es una patología con baja prevalencia en nues-
tro medio. La proporción de afectación según el sexo fue 
similar, y la mediana de edad fue 66,5 años. La aplicación 
de la nueva clasificación v4.0, al estar contextualizada en 
un espectro clínico, disminuye la prevalencia de esta en-
tidad poco frecuente. Se observó con mayor proporción 
en pacientes que presentaron dolor torácico en compara-

ción con los pacientes que presentaban disfagia. El patrón 
manométrico más frecuentemente encontrado fue de un 
solo pico, el cual se asoció a uno de los síntomas, a dife-
rencia del patrón multipico (Jackhammer) que presentó 
simultáneamente dolor de pecho y disfagia. La mayoría 
de los pacientes presentó ERGE y respondieron favora-
blemente al tratamiento con IBP.
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