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Introducción

Existen avances en el conocimiento de la isiología y los tras-
tornos motores del esófago (TME). Después de dar a conocer 
la actualización de la clasiicación de Chicago (V3), se han 
publicado diferentes trabajos que analizan diversos paráme-
tros dentro de los estudios de topografía de la presión del 
esófago por manometría de alta resolución (TPEMAR), que 
tienen el potencial de enriquecer con sus resultados la clasi-
icación con el objetivo de mejorarla. Además, existen otras 
herramientas para el diagnóstico de los TME, como la incor-
poración del EndoFlip® para evaluar la distensibilidad y la po-
sibilidad de tratamiento en pacientes con acalasia. Se siguen 
explorando pruebas provocadoras para hacer más evidentes 
los TME que no son diagnosticados rutinariamente con el pro-
tocolo de diez degluciones líquidas. Finalmente, durante la 
DDW en San Diego, se han dado a conocer los criterios de 
Roma IV, que incluyen algunos cambios en los trastornos fun-
cionales del esófago. Este artículo revisa los avances informa-
dos en las áreas antes descritas durante la DDW 2016 de San 
Diego, California.

Trastornos motores del esófago: Fisiología

Existe controversia sobre el papel de los procinéticos en la 
función motora del esófago. En un estudio con voluntarios 

sanos, se evaluó el efecto de prucaloprida (agonista 5-HT4) 
en la motilidad esofágica. Se encontró que prucaloprida 
incrementa signiicativamente el número de peristalsis se-
cundarias (inducidas por distensión con aire, en ausencia 
de deglución), así como un aumento de la amplitud de la 
onda (147.9 ± 28.5 vs. 104.2 ± 16.8 mmHg, p = 0.048) en 
peristalsis primaria y secundaria. Prucaloprida tiene po-
tencial aplicación en el tratamiento de trastornos de hipo-
motilidad esofágica.1

La obstrucción al lujo de salida de la unión esofagogástrica 
(OFS-UEG) es un diagnóstico manométrico que aún no ha sido 
bien categorizado. Hasta ahora se ha dividido en pacientes 
con OFS-UEG con disfagia (verdaderas obstrucciones) y aque-
llos con otros síntomas no obstructivos (sólo obstrucción por 
manometría). Se requieren nuevas deiniciones para este pro-
blema. El grupo de Gyawali ha explorado la presión intrabolo 
(PIB) en la TPEMAR para evaluar a los pacientes con OFS-UEG 
con diferentes etiologías. Al comparar pacientes con OFS-
UEG de causa estructural, determinado por endoscopia supe-
rior, contra aquellos sin ella y controles sanos, se demostró 
que los sujetos con alteraciones estructurales presentan una 
PIB más elevada (18.4 ± 0.9 mm Hg vs. 13.5 ± 1.13 mm Hg; p 
= 0.002 y 10.9 ± 0.9 mm Hg; p < 0.0001). Cabe destacar que 
no hubo diferencias en la media de la integral de la presión 
de relajación entre los grupos. Se requiere evaluar el rendi-
miento diagnóstico de esta asociación.2 



Evaluación de la función motora del esófago

Un estudio interesante evaluó a pacientes con acalasia an-
tes y después de la administración de colecistoquinina (CCK) 
intravenosa en dosis de 40 ng/kg durante el estudio de TPE-
MAR. El objetivo fue evaluar si el acortamiento del esófago, 
inducido posterior a la administración de CCK, favorece una 
mejor visualización del esfínter esofágico inferior y la crura 
diafragmática al inducir su separación. Posterior a la admi-
nistración de CCK, se observó una contracción longitudinal 
transitoria del esófago que, en la fase de recuperación (1 
min), registró una separación del esfínter y la crura, tam-
bién de manera transitoria. Los autores concluyen que este 
protocolo puede ayudar a medir de manera más adecuada 
el efecto en la presión del esfínter, propiamente dicho, y 
de la crura diafragmática en la UEG, y puede ser de utili-
dad en la evaluación pretratamiento y postratamiento de 
pacientes con acalasia.3

Siguiendo la misma línea de evaluación de la isiología del 
esófago, se está ensayando la inhalación de nitrito de amilo, 
un potente vasodilatador, durante el estudio de TPEMAR en 
pacientes postoperados (Nissen, Bariátrica) con diagnóstico 
de acalasia, OFS-UEG y con disfagia como síntoma predomi-
nante. Se deinió como respuesta la caída de ≥ 8 mm Hg de 
presión en el esfínter esofágico inferior posterior a la admi-
nistración de nitrito de amilo. En 8/19 pacientes se observó 
esta respuesta al nitrito de amilo. Aquellos que respondie-
ron fueron diagnosticados con acalasia (n = 1) u OTS-UEG (n 
= 7). En los que no presentaron respuesta, se encontró un 
trastorno mecánico que explicaba su sintomatología (eva-
luado por endoscopía). La aplicación de esta prueba pudiera 
anidarse en pacientes con disfagia que han sido sometidos a 
funduplicatura con diagnóstico erróneo de reflujo gas-
troesofágico en vez de acalasia.4

EndoFlip es una tecnología que incorpora sensores de pre-
sión y anillos de impedancia en una bolsa distensible con 
agua. Se ha utilizado para evaluar la UEG en pacientes 
con acalasia. Pandolino y cols. presentaron un trabajo en el 
que se propone una clasiicación para pacientes con disfagia 
de acuerdo a la distensibilidad/reacción contráctil de la 
UEG. Se evaluaron 100 pacientes con TPEMAR y EndoFlip, 
además de 10 controles sanos. Por medio de TPEMAR se 
diagnosticaron 55 pacientes con acalasia, 22 con OFS-UEG y 
el resto con otros trastornos menores. La concordancia en-
tre TPEMAR y EndoFlip para acalasia fue del 68% (κ = 0.354) 
y del 90% (κ = 0.667) para trastornos motores mayores. Se 
estableció como punto de corte de la distensibilidad de la 
UEG < 2.8 mm2/mm Hg. Los autores proponen que la adición 
de EndoFlip puede detectar trastornos motores signiicati-
vos que no son adecuadamente categorizados por TPEMAR.5

Trastornos motores del esófago: Tratamiento

En un escenario no controlado, se expuso la experiencia de 
pacientes tratados por acalasia, ya sea con dilatación neu-
mática (DN) o miotomía de Heller. La media de seguimiento 
fue de 18 años. En este estudio (150 pacientes, 112 mioto-
mía, 38 DN) muestran que los pacientes sometidos a DN re-
quieren de un mayor número de reintervenciones (miotomía 
1.61 procedimientos/paciente vs. 3.68 para DN). La tasa de 
recaída fue del 50.67% en DN y en miotomía del 33.9%. Las 

reintervenciones realizadas en cada grupo aliviaron los sín-
tomas de estos pacientes. Este estudio supone un escenario 
que puede ser diferente al de los estudios clínicos, lo que 
representa con mayor idelidad lo que sucede en la práctica 
clínica cotidiana en la atención de pacientes con acalasia.6 

Un estudio evaluó de manera retrospectiva la evolución de 
pacientes con acalasia sometidos a diversas modalidades 
de tratamiento. Se incluyeron 283 pacientes, en los que se 
registraron síntomas de relujo preintervención y postinter-
vención, y 105 pacientes tuvieron evaluación con pH-metría 
postintervención. Las modalidades de tratamiento consis-
tieron en miotomía de Heller en 217 pacientes, DN en 26 y 
POEM en 40 pacientes. La prevalencia de síntomas de relu-
jo fue signiicativamente mayor posterior a DN en compara-
ción con las otras dos modalidades de tratamiento 
(p = 0.03). Al evaluar los resultados de la pH-metría, se en-
contró que los pacientes con POEM presentaron un mayor 
porcentaje de tiempo con pH menor a 4 que aquellos con 
miotomía de Heller. No se realizó pH-metría en los pacien-
tes sometidos a DN. El relujo gastroesofágico es una condi-
ción altamente prevalente posterior a cualquier tratamiento 
de acalasia y se requieren estudios prospectivos que conir-
men estos hallazgos.7

Trastornos funcionales del esófago

Existe evidencia de sobreposición de ERGE con síndrome de 
intestino irritable, pero estudios previos han evaluado esta 
asociación con base en cuestionarios de síntomas. Un estu-
dio italiano en el cual se evaluaron 701 pacientes, posterior 
a la realización de calprotectina fecal y colonoscopia, así 
como pH-metría de 24 h con impedancia intraluminal, de-
terminó que la asociación entre SII con ERGE fue del 31% 
(143/458), pero la asociación de SII con pirosis funcional fue 
del 77% (187/243) (p < 0.001). Ambos trastornos funcionales 
tienen como base la hipersensibilidad visceral, lo que hace 
lógica la asociación.8

La evaluación de los pacientes con dolor torácico de ori-
gen no cardiaco (DTONC) es un reto. La ERGE es la principal 
causa de DTONC y la prueba terapéutica con IBP es el pri-
mer paso para realizar el abordaje una vez que se han des-
cartado trastornos cardiovasculares. Cuando la duda es 
razonable entre el vínculo de ERGE como agente causal del 
dolor torácico, la pH-metría es la prueba de diagnóstico 
más adecuada en la evaluación de los sujetos con respuesta 
parcial o falla al IBP. La manometría estacionaria puede ser 
de utilidad para el diagnóstico de trastornos motores que se 
asocian con DTONC. Sin embargo, la correlación sintomática 
durante un estudio de 15 min resulta no presentarse de ma-
nera rutinaria. Un estudio multicéntrico europeo evaluó el 
rendimiento diagnóstico de la manometría ambulatoria en 
pacientes con dolor torácico. Aunque se encontró que la 
manometría ambulatoria ayudo al diagnóstico de espasmo 
distal del esófago (con protocolo convencional de 10 deglu-
ciones normal), su rendimiento diagnóstico fue bajo (6.8% 
de trastornos espásticos hipertensivos). Los autores conclu-
yen que la manometría esofágica ambulatoria tiene un ren-
dimiento diagnóstico bajo, pero en casos de alta sospecha y 
protocolo de manometría convencional normal, es un estu-
dio adecuado para el diagnóstico de alteraciones hipertensi-
vas esofágicas.9 
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Conclusiones

Durante la DDW de San Diego se presentaron avances para 
categorizar de manera más adecuada a los pacientes con 
trastornos motores, en especial con OFS-UEG. Se presenta-
ron estudios novedosos de isiología esofágica con pruebas 
provocadoras como el nitrito de amilo y CCK para evaluar 
pacientes con OFS-UEG y acalasia. Hubo estudios que mos-
traron avances en relación con la evolución de los pacientes 
con acalasia en población abierta y comparando la efectivi-
dad de las diferentes modalidades de tratamiento, observan-
do que la miotomía de Heller es el método de diagnóstico con 
menor tasa de recurrencia y mejor control de síntomas de 
ERGE. Finalmente, fue poco el avance en trastornos funcio-
nales esofágicos, en particular de asociaciones entre SII y pi-
rosis funcional y la evaluación diagnóstica del DTONC.
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