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 ■ Trastornos funcionales

Trastornos funcionales del esófago

Edgardo Suárez-Morán, Francisca Martínez-Silva 

Los trastornos funcionales digestivos (TFD) 
representan una combinación variable de sínto-
mas gastrointestinales crónicos o recurrentes, 
no explicados por anormalidades estructurales 
o bioquímicas. Tienen una distribución mundial 
y se sabe que 30% de la población los padecerá 
algún día. Su causa no se ha determinado, son 
de difícil manejo y tienen una pobre respuesta al 
tratamiento.1 

En su isiopatogenia se incluyen diversos fac-
tores como la respuesta central con la distorsión de 
la sensibilidad visceral, la afectación conocida del  
sistema nervioso entérico con alteración de la  
motilidad y la función inmunitaria mucosa; las 
anomalías de la lámina propia y neuronas mien-
téricas pueden observarse mediante endomicros-
copia láser confocal, con la posibilidad de realizar 
análisis endoscópicos e histológicos en los trastor-
nos gastrointestinales causados por la disfunción 
neuroentérica.2 También los factores psíquicos y 
socioculturales modiican la percepción de los 
síntomas de leves a graves (casi siempre amplii-
cándolos) y obligan a buscar ayuda médica, con 
efectos sobre la calidad de vida.3,4 

En la actualidad, los criterios de Roma III1 es-
tablecen las normas para su diagnóstico y consi-
deran dentro de los trastornos esofágicos a cuatro 
entidades:5 pirosis funcional, dolor torácico fun-
cional de posible origen esofágico, disfagia funcio-
nal (disfagia no obstructiva) y globo.

En el diagnóstico de los trastornos funcionales 
esofágicos es importante seguir un protocolo ade-
cuado para orientar el tratamiento. El surgimiento 
de nuevas tecnologías para el estudio funcional del 
esófago aumenta la precisión y el control de estos 
trastornos.

La manometría de alta resolución (MAR) hace 
posible detallar información de segmentos especí-
icos del esófago, como la zona de transición (de 
componente muscular mixto), la longitud esofá-
gica, la unión esofagogástrica (UEG), así como la 
velocidad de contracción. Es una herramienta útil 
para el diagnóstico actual de los trastornos esofá-
gicos. De manera adicional, la MAR conirma, con 
mayor precisión, la ausencia de trastornos motores 
y sustenta irrefutablemente el diagnóstico en los 
trastornos funcionales esofágicos.6 

 ■ Pirosis funcional

Se deine como ardor retroesternal episódico, en 
ausencia de enfermedad por relujo gastroesofági-
co (ERGE), alteraciones de la motilidad con base 
histopatológica o lesión estructural.1 Los diversos 
protocolos realizados con impedancia multicanal-
pH-metría (IIM-pH-metría) respaldan un origen 
funcional y corroboran la ausencia de exposición 
ácida anormal, de tal manera que es posible una 
adecuada clasiicación de las entidades concomi-
tantes.7 Los factores psicosociales como la ansie-
dad y la somatización juegan un papel importante 
en la aparición de síntomas de relujo durante la 
vigilancia de IIM-pH de 24 h.8

 ■ Dolor torácico funcional de posible origen 
esofágico

Se caracteriza por episodios de dolor torácico en la 
línea media, de calidad visceral, sin explicación y 
por lo tanto con un origen potencialmente esofá-
gico.1 La respuesta anormal al estímulo sensitivo 
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esofágico y las alteraciones motoras esofágicas son 
comunes en estos pacientes y más de la mitad de 
los individuos con dolor torácico funcional tiene 
trastornos de la motilidad en la manometría con-
vencional. Yanfen y colaboradores mostraron una 
correlación inversa entre la amplitud de la contrac-
tilidad muscular y el lujo sanguíneo de la pared 
esofágica, que puede inducir isquemia y entonces 
dolor.9 Los recientes estudios para investigar la 
sensación y propiedades bioquímicas en el dolor 
funcional abren vías para dilucidar la isiopatolo-
gía de esta entidad, mediante la realización de téc-
nicas con la inducción de síntomas que conirman 
el estrés descrito con anterioridad.10 Los estudios 
enfocados en la búsqueda de endofenotipos rela-
cionados con la respuesta dolorosa evidencian la 
existencia de dos endofenotipos que intervienen 
en el dolor de presunto origen esofágico.11

 ■ Disfagia funcional (no obstructiva) 

Es una sensación de tránsito anormal del bolo a 
través del cuerpo esofágico.1 Se han encontrado 
anormalidades inespecíicas de la motilidad esofá-
gica en el 34% a 70% de los pacientes con disfagia 
inexplicable, entre ellas alteraciones de la peris-
talsis, modiicaciones de la contracción esofágica, 
hipertensión o escasa relajación del esfínter eso-
fágico inferior (EEI), además de una percepción 
sensorial intraesofágica anormal.12 Se ha sugerido 
que la motilidad anormal y la sensibilidad visceral 
anormal contribuyen a la aparición de los sínto-
mas. La ansiedad, la depresión y los trastornos de 
somatización son signiicativamente más comu-
nes.13 En los pacientes con disfagia no obstructiva, 
la MAR ha suministrado resultados comparables 
con los de sujetos asintomáticos sanos, no corre-
lacionados con la depuración del bolo en deglucio-
nes “salinas”, sino explicados por la percepción del 
paso del bolo a través del esófago. La MAR mos-
tró variaciones en la respuesta neuromuscular del 
músculo esofágico entre los pacientes. De manera 
sorpresiva, los enfermos con disfagia no obstruc-
tiva (DNO) mostraron una menor estimulación e 
inhibición que otros grupos. Estas observaciones 
sugieren que los pacientes con DNO poseen una 
función de músculo liso normal, con un signiica-
tivo aumento de la longitud esofágica proximal de 
la zona de transición al compararse con los enfer-
mos sin disfagia.14 Shakthi y colaboradores anali-
zaron las anormalidades del EEI, la presión basal 

promedio, los parámetros de la zona de transición 
(ZT) y la velocidad de onda peristáltica y demos-
traron un incremento signiicativo de la longitud 
de la ZT esofágica proximal en comparación con 
los pacientes sin disfagia.15

 ■ Globo

Esta anomalía se considera una sensación de un 
bulto o alimento retenido u opresión en la faringe. 
Por lo regular se presenta como un malestar en la 
línea media, entre el cartílago tiroides y el manu-
brio esternal; no es doloroso ni episódico y mejora 
a menudo con la ingestión de comida. El globo es 
extremadamente común (7% a 46%) y se ha infor-
mado en individuos aparentemente sanos, con un 
pico de incidencia entre la tercera y cuarta décadas 
de la vida.1 Diversos estudios han demostrado nive-
les elevados de ansiedad y depresión en estos su-
jetos. El estrés puede ser un cofactor en su génesis o 
exacerbación del síntoma, así como la depresión, la 
somatización y la distensibilidad del esfínter esofá-
gico superior, que se relacionan con diversos nive-
les de síntomas en los pacientes con globo.16 
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