
Cartas al Editor 

Desórdenes motores 
del esófago. Experiencia 

en la Fundación 
Santa Fe de Bogotá 

Luego de leer el interesan-
te trabajo publicado por 
Ramírez y cols (1) sobre 

desórdenes motores esofágicos, 
consideramos pertinente realizar 
algunas aclaraciones que contri-
buirán a definir más específi-
camente dichas alteraciones. 
La perfunsión de ácido (Ber-
nstein) es una prueba utlizada 
para valorar la sensibilidad del 
esófago al ácido (2), y su inter-
pretación como positiva o nega-
tiva se basa en la reproducción o 
no de los síntomas durante la 
infusión y no a su asociación con 
alteraciones motoras durante el 
estudio. El dolor que se produce 
durante la infusión de ácido y 
que cede con la de solución sali-
na pero reaparece con el ácido, 
es considerado como prueba po-
sitiva mas no inespecífica. 
Es difícil durante el estudio 
manométrico encontrar asocia-
ción del trastorno de motilidad 
con dolor; de hecho en nuestro 
trabajo (3) no la establecimos. 
Sin embargo, con la prueba de 
perfusión de ácido se provocó 
dolor en 21 (32.8%) de los pa-
cientes de los cuales 11 tenían 
manometría basal normal; y sólo 
se provocó dolor en un control 
asintomático; ésto permite afir-
mar que la hipersensibilidad a 
un estímulo esofágico es gene-
ralmente encontrada en pacien-
tes con dolor torácico de origen 
esofágico y que la hipersensibi-
lidad a un estímulo es un criterio 
para el diagnóstico (4-8). 

Si bien es cierto que cuatro ha-
llazgos manométricos son carac-
terísticos de acalasia (ausencia 
de peristaltismo en el cuerpo 
esofágico, relajación incomple-
ta o ausente del esfínter eso-
fágico inferior (EEI), presión ele-
vada del EEI y aumento de la 
presión intraesofágica en rela-
ción con la línea de base gás-
trica), solamente la ausencia de 
peristaltismo es un requisito ab-
soluto para el diagnóstico (9); 
la relajación incompleta del EEI 
es frecuentemente encontrada, 
pero puede estar ausente, princi-
palmente en casos de acalasia 
temprana. 
La manometría no es usualmen-
te necesaria para el seguimien-
to de pacientes con acalasia que 
han recibido cualquier tipo de 
tratamiento; en ella puede en-
contrarse disminución de la pre-
sión del EEI, hallazgo que pre-
dispone al reflujo, pero en la 
mayoría de los casos la relaja-
ción continúa siendo incomple-
ta, sin ser inusual que sea com-
pleta como respuesta a la 
deglución de agua. En la mayo-
ría de los casos el peristaltismo 
no se restablece; sin embargo, 
pocos casos (10-12) han demos-
trado lo contrario, y es por todo 
eso que no debe concluirse que 
estos hallazgos indican que la 
miotomía incompleta es la cau-
sa de la disfagia, síntoma princi-
pal de la enfermedad. 
Por último, el esófago en cas-
canueces aparece claramente 
como la principal alteración 
motora primaria asociada a do-
lor torácico en la mayoría de 
los estudios, no así en el nues-
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tro (3), donde predominó el es-
pasmo esofágico d i fuso 
(69.4%), entidad poco frecuen-
te en el trabajo de Ramírez y 
cols (1). 
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de Gastroenterología. Hospital 
de San Ignacio. Pontificia Uni-
versidad Javeriana. 
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