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Introducción

Durante la pasada DDW se presentaron avances en 1) morfo-
logía funcional del esfínter esofágico inferior (EEI), 2) varia-
ciones al protocolo y utilidad de diferentes variables de 
manometría esofágica de alta resolución (MAR), 3) fisiopato-
logía de la acalasia y otras causas de disfagia no obstructiva 
(DNO), y 4) desenlaces terapéuticos en acalasia y otros TME 
con POEM (percutaneous oral endoscopic myotomy) vs. mio-
tomía quirúrgica (MQ) y dilatación endoscópica (DE).

Morfología funcional del EEI  

El grupo del Dr. Ravi Mittal presentó tres trabajos que des-
criben la morfología funcional del EEI, uno mediante hallaz-
gos microscópicos musculares en cadáveres1 y dos combi-
nando manometría esofágica de alta definición (MAD) en 3-D 
con tomografía axial computarizada (TAC).2,3 Estos trabajos 
demuestran que la zona de alta presión del EEI es más larga 
en el segmento esfinteriano que desciende hacia la curvatu-
ra menor y que el diafragma crural (DC) ejerce presión cir-
cunferencial asimétrica sobre el EEI, formando un lazo de 
miofibrillas a nivel del ángulo de His, desde la superficie 
ventral y dorsal esofágica, mayormente en el lado izquier-
do.1,2 Estas miofibrillas se continúan con las fibras oblicuas 
profundas en el cardias.2 La contracción diafragmática (CD) 

se localiza en la mitad superior del EEI y el hiato se ubica 
en forma oblicua a lo largo del EEI, pero debido a la angu-
lación del esófago al entrar al abdomen, el hiato y el EEI 
quedan en el ángulo correcto uno del otro3 (Figura 1).

Tolerabilidad, variaciones al protocolo y 
utilidad de variables de MAR

La MAR es una medición objetiva de la función esofágica 
que involucra la colocación de una sonda por vía transnasal 
hasta el estómago. Un trabajo evaluó la tolerabilidad de la 
misma en 3,522 pacientes y reportó dificultad para realizar 
el procedimiento en 2.3%, intolerancia por el paciente que 
requirió suspensión del mismo en 1.9% y complicaciones 
temporales en 0.1% (tos y/o disnea por intubación nasotra-
queal e hipertensión sintomática).4 Tres estudios evaluaron 
la relación entre motilidad esofágica inefectiva (MEI) y pe-
ristalsis fallida frecuente (PFF) con síntomas y/o presencia 
de reflujo (ERGE).5-7 El primero de ellos describió dos subti-
pos de MEI: intermitente (MEII) y persistente (MEIP); este 
último subtipo se asoció con género masculino, mayor edad 
y menor presión del EEI.5 El segundo trabajo informó que los 
pacientes con PFF (integral de contracción distal o DCI < 100 
mmHg/cm/s) tenían menor depuración del bolo medida 
por impedancia, puntaje de disfagia más alto y una mayor 



esofagogástrica (UEG) normal, así como 75% de los pacien-
tes con pirosis funcional (PF). Todo el grupo con PF tuvo 
motilidad esofágica (ME) normal. Del grupo con reflujo no 
erosivo (ERNE) que respondió a tratamiento, 69% tuvo ME 
normal, y entre aquellos con ERNE sin respuesta, 59% tuvo 
ME normal, 16% MEI, 14% peristalsis fragmentada y 12% 
contractilidad ausente.7 

Dos trabajos estudiaron cambios en la dinámica esofágica 
por alteraciones anatómicas o terapéuticas del esófago.8,9 
En el primero, la presencia de hernias paraesofágicas se 
asoció con aumento de la presión luminal proximal y distal 
en dos variables de MAR principalmente: presión intrabolo 
(IBP) y presión intragástrica proximal.8 En el segundo, un 
grupo de nuestro país reportó que la mitad de los pacientes 
sometidos a ligadura variceal endoscópica desarrolla dismo-
tilidad después del procedimiento (disminución significativa 
del vigor contráctil), pero sin correlación con disfagia y sin 
afección del EEI.9 

Dos variaciones útiles al protocolo de MAR son la secuen-
cia de degluciones rápidas múltiples (DRM) y la secuencia de 
degluciones rápidas (SDR). Se ha descrito que ambas prue-
bas pueden detectar alteraciones en la reserva peristáltica 
e identificar trastornos espásticos no detectados durante el 
protocolo convencional de degluciones aisladas. Cuatro es-
tudios reportaron hallazgos novedosos de estas técnicas:10-13 
La DRM es la mejor prueba para detectar reserva peristálti-
ca esofágica al compararla con la SDR,10 pero la SDR distin-
gue mejor inhibición del cuerpo esofágico en obstrucción al 
tracto de salida esofagogástrica (OTSEG);11 una mayor pre-
sión residual integrada (IRP) durante la SDR con 200 ml se 
correlaciona con mayores puntajes de disfagia12 y la SDR no 
segrega pacientes con OTSEG vs. otros trastornos espásticos 
del esófago.13 Finalmente una presentación oral de Xiao y 
colaboradores comparó dos nuevas medidas de contractili-
dad de la unión esofagogástrica (UEG) en MAD-3D: 3D-DHA 
[integral de contracción (IC) de la CD] y 3D-LESP (IC del 
EEI), medidas ambas en cada parte del ciclo respiratorio 
para diferenciar el efecto del EEI y del DC sobre la IC de la 
UEG en pacientes con ERGE; los autores concluyeron que 
aunque ambas contribuyen a la competencia de la UEG y la 
disminución de ambas se asoció con mayor exposición esofá-
gica al ácido, la 3D-DHA se correlaciona mejor con la IC-
UEG.14

Mecanismos fisiopatológicos de acalasia y otras 
causas de DNO

Cinco trabajos exploraron mecanismos fisiopatológicos de 
TME, en particular en acalasia.15-19 Recientemente se descri-
bió una variante genética de acalasia, asociada a inserción 
de la región HLA-DQB1 del cromosoma 6 (SNP rs28688207) 
involucrada en trastornos autoinmunes. Un grupo europeo 
de tres países (República Checa, Alemania y Dinamarca) 
realizó un estudio genético, lo comparó en cada fenotipo de 
acalasia y reportó una frecuencia del alelo C de la mutación 
en 10.3% de su grupo con acalasia, siendo mayor la asocia-
ción en tipo I (14-7%), con un riesgo relativo de 1.8-4.31 de 
acuerdo con el país estudiado.15 Un estudio mexicano en-
contró una mayor prevalencia de autoinmunidad y trastor-
nos inflamatorios crónicos en pacientes con acalasia al 
compararlos con sujetos con ERGE.16 Dos estudios evaluaron 

Figura 1. A. Representación esquemática de la relación entre 
esófago (amarillo), B. diafragma crural derecho (rojo) e iz-
quierdo (azul).

exposición esofágica al ácido al compararlos con estudios 
con peristalsis débil (DCI entre 100-450 mmHg/cm/s).6 Otro 
estudio comparó los hallazgos de MAR en pacientes con y sin 
ERGE y los factores asociados con respuesta a tratamiento:7 
una tercera parte de aquellos con ERGE tiene una unión 
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niveles de citocinas inflamatorias en biopsias esofágicas en 
pacientes con TME:17,18 el primero encontró una expresión 
mayor de TNF-alfa en OTSEG vs. acalasia y concluyó que los 
mecanismos fisiopatológicos son diferentes,17 y el segundo 
nivel mayor de citocinas en varias condiciones asociadas a 
DNO (esofagitis eosinofílica, ERGE erosiva) vs. controles sa-
nos.18 Finalmente, un estudio que evaluó flujo de bolo, dis-
tensibilidad esofágica y patrones de presurización esofágica 
distal describió que los pacientes con acalasia tipo 3 tienen 
como mecanismo de disfagia el cierre luminal del esófago 
por delante del bolo, lo cual indica propulsión esofágica 
contra la resistencia de la luz.19

Desenlaces terapéuticos en acalasia: POEM vs. 
miotomía quirúrgica y DE

Nueve trabajos compararon mejoría o resolución de sínto-
mas, puntajes de disfagia y desarrollo de ERGE en pacientes 
con acalasia sometidos a POEM, MQ o DE.20-28 Uno comparó 
POEM vs. DE mostrando tasas de éxito mayores en POEM a 1 
y 3 años (98 vs. 78% y 92 vs. 70% respectivamente).20 Dos 
trabajos presentaron seguimientos a 4 y 5 años, con tasas de 
éxito entre 83% y 94%,21,22 tasa de efectos adversos de 1.6%24 
y mejor calidad de vida a mediano y largo plazos.23,24 Un 
meta-análisis que evaluó 160 estudios concluyó que POEM es 
comparable con MQ en remisión sintomática y menor punta-
je de síntomas.25 Cuatro estudios evaluaron la frecuencia de 
ERGE pos-POEM, la cual varía de 36-48% (síntomas y pH-me-
tría), con esofagitis erosiva en 33-38%21-23,26 y mayor riesgo 
en POEM posterior.27 Finalmente se presentó evidencia en 
meta-análisis de seguridad y beneficio a corto plazo de 
POEM en otros TME espásticos, con tasas de éxito cercanas a 
90%.28
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