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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad por reflujo gastroesofágico resulta frecuente y 

multifactorial. 

Objetivo: Describir los trastornos motores esofágicos en pacientes con síntomas 

de enfermedad por reflujo gastroesofágico, mediante la manometría de alta 

resolución. 

Métodos: Estudio descriptivo y transversal en 176 pacientes con síntomas típicos 

o atípicos de enfermedad por reflujo gastroesofágico, en quienes de forma 

consecutiva se realizó manometría esofágica de alta resolución en el laboratorio 

de motilidad digestiva del Hospital Clínico-Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el 

período entre marzo de 2018 y marzo de 2020. 
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Resultados: Predominaron la media de edad en 50,5 ± 14,9 años y el sexo femenino 

(69,3 %). Los síntomas más comunes fueron la pirosis (83 %) y la regurgitación 

(69,3 %). El 14,9 % de los pacientes con endoscopia digestiva superior tuvo signos 

de esofagitis, con preeminencia del grado A (9,7 %). En el 26,6 % de los sujetos con 

estudio de esófago-estómago-duodeno, se describió hernia hiatal mayor de 3 cm. 

El 25,6 % mostró un esfínter esofágico inferior hipotónico y el 31,8 % una longitud 

menor de 1,5 cm. Las relajaciones transitorias se registraron en el 11,9 % y 

prevalecieron la unión gastroesofágica tipo II (42,0 %) y IIIb (33,3 %). El 65,9 % tuvo 

un trastorno motor esofágico menor, con predominio de la motilidad no efectiva 

(48,9 %). 

Conclusiones: En pacientes con síntomas de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico predominan los trastornos motores esofágicos menores, dentro 

de ellos, la motilidad no efectiva. 

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofágico; trastornos motores 

esofágicos; manometría esofágica de alta resolución.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Gastroesophageal reflux disease is frequent and multifactorial. 

Objective: To describe esophageal motor disorders in patients with symptoms of 

gastroesophageal reflux disease, using high-resolution manometry. 

Methods: A descriptive and cross-sectional study was conducted in 176 patients 

with typical or atypical symptoms of gastroesophageal reflux disease, who were 

consecutively performed high-resolution esophageal manometry in the digestive 

motility laboratory of Hospital Clínico-Quirúrgico Hermanos Ameijeiras, in the 

period between March 2018 and March 2020. 

Results: There was a predominance of the mean age 50.5 ± 14.9 years and female 

sex (69.3 %). The most common symptoms were heartburn (83 %) and regurgitation 

(69.3 %). Signs of esophagitis were present in 14.9 % of the patients with upper 

endoscopy, there being a preeminence of grade A (9.7 %). In 26.6 % of the subjects 

with esophagus-stomach-duodenum study, hiatal hernia larger than 3 cm was 
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described. 25.6 % showed a hypotonic lower esophageal sphincter and 31.8 % 

showed a length of less than 1.5 cm. Transient relaxations were recorded in 11.9 % 

and gastroesophageal junction type II (42.0 %) and IIIb (33.3 %) prevailed. 65.9 % 

had a minor esophageal motor disorder, with predominance of noneffective motility 

(48.9 %). 

Conclusions: In patients with symptoms of gastroesophageal reflux disease, minor 

esophageal motor disorders predominate, within them, noneffective motility. 

Keywords: gastroesophageal reflux disease; esophageal motor disorder; high-

resolution esophageal. 
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Introducción 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) fue definida en Montreal, en 

2006, como la condición que ocurre cuando el reflujo del contenido gástrico 

conduce a la aparición de síntomas molestos o complicaciones esofágicas que 

llegan a alterar la calidad de vida del paciente.(1)  

En 2013, la guía del American College of Gastroenterology(2) completó la definición 

al añadir que el material refluido podía no solo alcanzar y afectar al esófago, sino 

también a la cavidad oral y a las vías respiratorias.  

La ERGE constituye uno de los principales motivos de consulta al gastroenterólogo 

y se considera la más común de las enfermedades digestivas, con prevalencia a 

nivel mundial de 13,3 % (IC 95 %: 12-14,6 %).(3,4)  

En Asia, la prevalencia es muy inferior a la de Europa y América del Norte, y varía 

entre 2,5 % y 6,7 %; mientras que, en Latinoamérica, oscila entre 11,9 % y 31,3 %.(5) 

La definición de ERGE ha evolucionado con el tiempo.(2)  
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La clasificación principal de esta enfermedad se basa en el tipo de síntomas y los 

efectos dañinos que el reflujo del contenido gástrico tiene sobre diferentes 

órganos. Se distinguen dos síndromes principales: los esofágicos, que incluye 

manifestaciones como pirosis, regurgitación y dolor torácico; y los 

extraesofágicos, relacionados con síntomas laríngeos, respiratorios, tos y erosión 

dental.(1)  

La pH-metría con impedancia esofágica se considera el estándar de oro para el 

diagnóstico de la ERGE, ya que permite detectar y evaluar con precisión los 

episodios de reflujo.(6,7) 

Los trastornos motores esofágicos (TME) son una serie de anomalías que afectan 

la motilidad del esófago y sus esfínteres; varias de estas alteraciones se vinculan 

estrechamente con la ERGE.(1)  

Desde el inicio del estudio de esta patología, la manometría esofágica, técnica que 

evalúa las presiones a lo largo del esófago, ha desempeñado un papel fundamental 

en la comprensión de los mecanismos fisiopatológicos subyacentes, 

especialmente en la exploración de la disfunción de la unión gastroesofágica (UGE) 

y de las anomalías motoras en el cuerpo esofágico.  

En los últimos años se ha producido un avance significativo con la introducción de 

la manometría esofágica de alta resolución (MAR),(8) una innovadora herramienta 

diagnóstica que, mediante el registro topográfico de múltiples puntos de presión 

simultáneos a lo largo de todo el esófago y sus esfínteres, brinda una evaluación 

más precisa y detallada en comparación con la manometría convencional.  

Esta técnica vanguardista ha revolucionado el enfoque diagnóstico de los TME y 

su compleja relación con la ERGE, y ha permitido un tratamiento más integral y 

personalizado de esta enfermedad.(8)  

La ERGE con su variada sintomatología repercute de forma importante en la calidad 

de vida y en la actividad laboral de los pacientes.(9,10,11)  

A pesar de la mayor eficacia de los fármacos empleados en el tratamiento del 

reflujo gastroesofágico,(12,13) así como del perfeccionamiento de las técnicas 
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quirúrgicas y endoscópicas, la refractariedad terapéutica en esta enfermedad sigue 

siendo un problema relevante. (14,15,16) 

Por otra parte, el adenocarcinoma de esófago, complicación de esta enfermedad, 

ha incrementado la incidencia en los últimos años.(17) 

Se desconoce la incidencia y el tipo de TME en pacientes con ERGE en nuestro 

medio, los estudios previos evaluaron esta asociación con el empleo de la 

manometría convencional.  

El diagnóstico de TME en pacientes con ERGE y la intervención terapéutica sobre 

ellos, pudiera tener efectos favorables en la mejoría de los síntomas y el pronóstico. 

Por lo que este trabajo tuvo el objetivo de describir los trastornos motores 

esofágicos en pacientes con síntomas de enfermedad por reflujo gastroesofágico, 

mediante la manometría de alta resolución. 

 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo y transversal en 176 pacientes con síntomas 

típicos o atípicos de ERGE, en quienes de forma consecutiva se realizó la 

manometría esofágica de alta resolución (MAR), en el período entre marzo de 2018 

y marzo de 2020. 

A través del interrogatorio y la revisión de la historia clínica, se recogieron las 

variables clínico-demográficas, endoscópicas y radiológicas. Se realizó la MAR, 

según el protocolo de actuación del laboratorio de motilidad digestiva del Servicio 

de Gastroenterología, del Hospital Clínico-Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”, en el 

que se obtuvieron las variables manométricas. 

El proceder se realizó con 12 horas de ayunas y 72 horas de suspendido los 

fármacos de acción digestiva. Se empleó catéter sólido Unisensor, sistema MMS 

(Medical Measurement System), con 36 sensores espaciados a 1 cm, el que 

previamente se calibró con los valores de la temperatura ambiente. Por la vía nasal 
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y en posición de sentado se introdujo el catéter, con los sensores desde la 

hipofaringe hasta la UGE. 

 Inicialmente, se registraron las presiones en reposo de los esfínteres esofágicos, 

luego se realizaron 10 degluciones de agua (5 ml a 10 ml), a intervalos mínimos de 

20 segundos.  

Los parámetros manométricos (presión de reposo integrada, contractilidad distal 

integrada, velocidad del frente contráctil, latencia distal) se integran para clasificar 

el TME, según la clasificación Chicago 3.0.  

Se utilizaron medidas de resumen para variables cualitativas (porcentajes). La 

investigación fue aprobada por el comité de ética de la institución. 

 

 

 

Resultados 

La muestra quedó constituida por 176 pacientes con síntomas típicos y atípicos de 

ERGE, a quienes se les realizó la MAR en el período estudiado.  

La media de la edad resultó 50,5 ± 14,9 años y el 69,3 % perteneció al sexo femenino.  

El antecedente patológico personal más frecuente fue la diabetes mellitus (10,2 %) 

y en 12 pacientes se recogió el antecedente de esclerodermia (6,8 %).  

La pirosis (83 %) y la regurgitación (69,3 %) constituyeron los síntomas más 

comunes.  

La disfagia y el dolor torácico se recogieron en el 39,8 % de la muestra. El 77,8 % 

recibió tratamiento previo con inhibidores de la bomba de protones, y en solo dos 

pacientes se recogió el antecedente de colecistectomía (tabla 1). 
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Tabla 1 - Caracterización de la muestra según variables clínicas 

Variables No (n = 176) % 

Edad (media ± DE, años) 50,5 ± 14,9 

Sexo 
Masculino 54 30,7 

Femenino 122 69,3 

Antecedentes 

patológicos personales 

Diabetes mellitus 18 10,2 

Esclerodermia 12 6,8 

Conectivopatía 2 1,1 

Hipotiroidismo 7 4,0 

Colecistectomía 2 1,1 

Tratamiento previo con IBP 137 77,8 

Síntomas  

Pirosis 146 83,0 

Regurgitación 122 69,3 

Disfagia 70 39,8 

Disfonía 14 8,0 

Dolor torácico 70 39,8 

Tos seca 6 3,4 

Leyenda: DE: Desviación estándar; IBP: inhibidor de la bomba de protones. 

 

 

 

El 76,1 % (134 pacientes) se realizó endoscopia digestiva superior previo a la MAR. 

El 14,9 % presentó signos de esofagitis, con predominio del grado A (9,7 %).  

La complicación más común resultó el esófago de Barrett, con el 6,7 % de la 

muestra y ningún paciente tuvo el diagnóstico de adenocarcinoma esofágico.  

El 61,9 % de la serie presentó estudio de esófago-estómago-duodeno anterior a la 

MAR.  

El 43,1 % mostró reflujo gastroesofágico; el 33,9 %, hernia hiatal (HH) de 3 cm y el 

26,6 %, HH mayor de 3 cm (tabla 2). 

La tabla 3 recoge los resultados de la MAR. La presión basal media del EEI (esfínter 

esofágico inferior) fue de 25,2 ± 15,3 mmHg y el 25,6 % tuvo un EEI hipotónico.  

La mediana de la longitud del EEI se presentó en 1,8 ± 0,5 cm y en 56 pacientes 

(31,8 %) se registró EEI corto.  
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Se constataron relajaciones transitorias en 21 sujetos (11,9 %). La mediana de la 

contracción distal integrada y de la presión de relajación integrada resultaron de 

841,6 ± 968,6 Hg/s/cm y 5,4 ± 6,4 mmHg, respectivamente. 

Predominó la UGE de tipo II (42,0 %), seguido por el tipo IIIb (33,3 %). 

 

 

 

Tabla 2 - Caracterización de la muestra según los resultados de la endoscopia digestiva 

superior y del esófago-estómago-duodeno 

 

Variables 
No. 

(n = 176) 
% 

Endoscopia digestiva superior  134 76,1 

Resultados de la endoscopia digestiva superior 

Esofagitis 20 14,9 

Grado A 13 9,7 

Grado B 3 2,2 

Grado C 4 2,9 

Grado D 0 0,0 

Complicaciones de la ERGE 

Esófago de Barret 9 6,7 

Estenosis 2 1,5 

Ulcera esofágica 1 0,7 

Esófago-estómago-duodeno  109 61,9 

Resultados del esófago-estómago-duodeno  

Hernia hiatal de 3 cm 37 33,9 

Hernia hiatal > 3 cm 29 26,6 

Reflujo gastroesofágico 47 43,1 
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Tabla 3 - Caracterización de la muestra según variables manométricas 

Variables Mediana/RI (n = 176) 

Presión de relajación integrada 5,4/6,4 

Contracción distal integrada 841,6/968,6 

Velocidad del frente contráctil 3,9/6,7 

Latencia distal 12,3/6,7 

Presión basal media 25,2/15,3 

Presión basal mínima 14,5/12,0 

Presión basal máxima 62,5/34,1 

Presión basal media < 15 mmHg (no/%) 45(25,6) 

Longitud del esfínter esofágico inferior 1,8/0,5 

Esfínter ≤ 1,5 cm (no/%)  56 (31,8) 

Relajación transitoria (no/%) 21 (11,9) 

Tipo de UGE (no/%)  

Tipo I 43 (24,4) 

Tipo II 74 (42,0) 

Tipo IIIb 58 (33,3) 

Leyenda: RI: rango intercuartílico; UGE: unión gastroesofágica. 

 

 

 

Según la clasificación Chicago 3.0, predominaron en la serie los TME menores, 116 

pacientes (65,9 %) y dentro de estos, la motilidad no efectiva con 48,9 %.  

En solo 18 casos (10,2 %), se diagnosticaron TME mayores, con preponderancia de 

la contractilidad ausente en 5,1 %.  

La motilidad esofágica resultó normal en el 23,9 % de la muestra (tabla 4). 
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Tabla 4 - Distribución de la muestra según el tipo de trastorno motor esofágico de la 

clasificación Chicago 3.0 

Tipo de trastorno motor esofágico No (n = 176) % 

Trastornos motores mayores 

Acalasia 6 3,4 

Obstrucción al flujo de la UGE 2 1,1 

Contractilidad ausente 9 5,1 

Jackhammer 1 0,6 

Espasmo esofágico distal 0 0,0 

Trastornos motores menores 
Motilidad no efectiva 86 48,9 

Peristalsis fragmentada 30 17,0 

Contractilidad normal 42 23,9 

Leyenda: No: número; UGE: unión gastroesofágica. 

 

 

Discusión 

La ERGE es una enfermedad multifactorial, compleja y, en ocasiones, asociada a 

TME. Algunas de sus manifestaciones clínicas se pueden solapar con los síntomas 

de los desórdenes funcionales, como la dispepsia y la pirosis funcional, así como 

con otros de enfermedades extradigestivas; de ahí, que en algunos escenarios su 

diagnóstico diferencial pueda ser complejo. La MAR con su clasificación Chicago 

3.0 desempeñan un papel importante en el estudio de los factores fisiopatológicos 

de la ERGE.  

La prevalencia de la ERGE resulta similar en ambos sexos, y no se describe que el 

sexo masculino sea un factor de riesgo para esta enfermedad.(4) En la investigación 

prevaleció el sexo femenino, similar a los resultados de Anido y otros,(18) en el 

estudio de la ERGE en Cuba, a través de la manometría convencional, y de Ríos y 

otros,(19) en el estudio de los TME y su relación con la ERGE. 

Nilsson y otros(20) describieron mayor frecuencia de la ERGE con la edad, en 

especial en las mujeres; sin embargo, no se plantea la edad como un factor de 

riesgo para desarrollar la enfermedad, aunque el debut a edades tempranas se 

asocia con mayor riesgo de desarrollar esófago de Barrett.(21) En la serie, la media 
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de la edad consistió en 50,5 ± 14,9 años, con un resultado similar a otros autores, 

quienes describieron la media de 46,7 años y con un rango de 6 a 81 años.(18) 

Emplear los síntomas típicos como indicadores únicos de la enfermedad supone 

un sesgo. Los pacientes con ERGE erosiva más grave (esofagitis grado D) o con 

esófago de Barrett, no siempre refieren síntomas o no son lo suficientemente 

frecuentes para ser considerados indicativos de ERGE.(22)  

Por otra parte, los pacientes con pirosis funcional, aunque refieren síntomas, no 

tienen reflujo patológico.  

En la serie se incluyeron pacientes con síntomas típicos y/o atípicos de ERGE, y los 

síntomas típicos: pirosis y regurgitación, consistieron en los más comunes, en 

concordancia con los resultados de otros autores.(20) 

La mayoría de las investigaciones no incluyen los síntomas atípicos para el estudio 

de la ERGE. El dolor torácico y disfagia, se reportaron en casi el 40 % de los 

pacientes. Castañeda y otros(23) reportan porcentajes menores para estos 

síntomas como 13,5 % y 8,3 %, respectivamente. El dolor torácico de origen no 

cardiogénico se presenta como un síntoma frecuente en pacientes con ERGE.(24) A 

través de la endoscopia, la manometría esofágica y pH-metría de 24 horas, se ha 

constatado que el reflujo gastroesofágico resulta la causa más frecuente de este 

síntoma, con una prevalencia del 30-60 %.(24) 

Un alto porcentaje de pacientes realizó tratamiento con inhibidores de la bomba de 

protones; en investigaciones futuras se puede incluir la respuesta a estos fármacos 

para considerar la presencia o no de reflujo gastroesofágico refractario. 

De los 109 pacientes con estudio de esófago-estómago-duodeno previo a la MAR, 

cerca del 60 % tenían HH y alrededor de la cuarta parte con HH > 3 cm. La UGE es 

una estructura compleja integrada por el EEI y la crura diafragmática; la separación 

de ambos componentes condiciona la aparición de HH. Aunque la presencia de HH 

no resulta sinónimo de reflujo gastroesofágico, la disrupción de esta estructura 

reduce la competencia de la barrera esofagogástrica y favorece la mayoría de los 

mecanismos fisiopatológicos de la ERGE, como: la hipotonía del EEI, el aumento de 

las relajaciones transitorias de la UGE, la posición supradiafragmática del 
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acidpocket y el mal aclaramiento esofágico por alteración de la motilidad. Estos 

aspectos explican la asociación de la HH con variantes de ERGE más grave, con 

mayor frecuencia de reflujo en supino y lesión importante de la mucosa 

esofágica.(25)  

Tolone y otros(26) reportan que la presencia de HH incrementa significativamente la 

incidencia de episodios de reflujo gastroesofágico, comparado con las morfologías 

UGE tipo I y tipo II, respectivamente (61vs. 45, p < 0,03, vs. 25, p < 0,001). 

Aproximadamente, tres cuartos de los pacientes contaron con un estudio 

endoscópico previo a la MAR. La esofagitis resultó el hallazgo endoscópico más 

común y de los 20 pacientes con esofagitis, 13 eran del tipo A.  

Liu y otros, (27) al relacionar la severidad de la ERGE, según la clasificación de Los 

Ángeles, con los TME, reportaron que, de 67 pacientes con el diagnóstico de 

esofagitis, el 43,2 % era del tipo A. En una investigación más antigua, Ribolsi y 

otros(28) relacionaron mayor grado de esofagitis del tipo C o D, de la clasificación 

de los Ángeles, con alteraciones en la MAR, en particular, la motilidad no efectiva, 

la hipotonía del EEI, la peristalsis fragmentada y la disminución en la contracción 

distal integrada.  

Solo el 14,9 % de los pacientes con síntomas típicos o atípicos de ERGE tuvieron 

hallazgos endoscópicos compatible con la enfermedad. El hecho de que un gran 

porcentaje de pacientes realizó un tratamiento previo con IBP, pudiera estar 

relacionado con los resultados obtenidos. Posteriormente al consumo de IBP por 

ocho semanas, la presencia de esofagitis fue menor del 10 %, y se reportó, en la 

mayoría, grados leves.(29) Según la literatura revisada en los pacientes con 

síntomas típicos de reflujo sin tratamiento previo, alrededor de un 65 % no mostró 

lesiones endoscópicas, el 30 % tuvo esofagitis erosiva y solo el 5 % presentó 

complicaciones derivadas de la ERGE. La intensidad de los síntomas no se 

correlaciona con el grado de daño subyacente del esófago.(30) 

La disrupción de la UGE consistió en la principal alteración de la barrera antirreflujo 

y, mediante la MAR, se diagnosticó hernia hiatal en un tercio de la muestra; y, en 

más del 40 %, se registró desplazamiento de al menos 2 cm del EEI con respecto a 
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la crura diafragmática. El resultado estuvo en concordancia con los HH reportados 

en los estudios radiológicos. Similar resultado describieron Ciriza y otros(25) en 

pacientes con síntomas de ERGE, con un predominio de la UGE de los tipos II y III. 

Las relajaciones transitorias del EEI constituyen el mecanismo de reflujo más 

frecuentemente implicado en la ERGE.(31) Sin embargo, en la investigación se 

registraron relajaciones transitorias en solo 21 pacientes. Anido y otros,(32) en el 

estudio de los TME, mediante MAR, en pacientes con ERGE, reportaron relajaciones 

transitorias en el 35,7 % de los pacientes. Los resultados pudieran explicarse por el 

elevado porcentaje de pacientes con HH en la serie. En individuos sin HH, los 

episodios de reflujo son secundarios a relajaciones transitorias del EEI en el 90 % 

de los casos; mientras que, en presencia de HH, los eventos suceden en el contexto 

del EEI hipotenso, el aumento de la presión abdominal y las relajaciones del EEI, 

asociadas a la deglución.(33) 

El EEI consiste en el más importante de los mecanismos antirreflujo y su presión 

basal media resulta inferior en los sujetos con reflujo patológico en comparación 

con los sanos. Se consideran normales los valores entre 15-45 mmHg.(32) Un 

mecanismo en el cual el EEI tiene participación decisiva es la hipotensión 

esfinteriana manifiesta. El reflujo puede ser secundario, tanto al aumento de la 

presión intraabdominal como al reflujo libre. El primer caso rara vez ocurre cuando 

la presión del EEI resulta superior a 10 mmHg; mientras en el segundo, no existe 

función esfinteriana y la presión se presenta inferior a 4 mmHg, con ascenso libre 

del contenido gástrico al esófago. Estas condiciones se observan en pacientes con 

esclerodermia avanzada o posterior a la miotomía en el tratamiento de la 

acalasia.(34) 

En la investigación, la presión basal media del EEI se mostró en 25,2 mmHg, aunque 

se reportaron presiones inferiores o iguales a 15 mmHg en aproximadamente la 

cuarta parte de los pacientes. Anido y otros,(18) en individuos con síntomas típicos 

y ERGE demostrada mediante endoscopia, reportaron presiones basales medias 

por debajo de 15 mmHg, en el 63,6 % de los pacientes. 
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Otro elemento importante en la fisiopatología de la ERGE reside en el tamaño del 

EEI. Se considera normal cuando mide más de 1,5 cm.  

En el estudio, la mediana de la longitud del EEI resultó de 1,8 cm, aunque se registró 

un esfínter corto en el 31,8 % de los pacientes, que coincidió con Anido y otros,(18) 

quienes reportaron un 31,3 %. 

Predominaron en la serie los TME menores y, dentro de ellos, la motilidad no 

efectiva, presente en alrededor de la mitad de la muestra, con un resultado similar 

a la literatura revisada.(19,32,35) Según la MAR, la motilidad no efectiva se define por 

la presencia de contracción distal integrada ≤ 450 mmHg en el 50% o más de las 

degluciones; con prevalencia estimada del 20-30 %.(36) Ho y otros(37) describieron 

la motilidad no efectiva como la primera alteración en la motilidad esofágica en 

pacientes con ERGE y reportaron su incidencia en 49,4%. Anido y otros(32) 

reportaron resultados similares, 32,73 %, aunque este estudio no incluyó solo a 

pacientes con ERGE. A pesar de la prevalencia de este trastorno motor menor en 

pacientes con ERGE, también se reporta con frecuencia en individuos sin reflujo 

gastroesofágico, por lo que su presencia no resulta sinónimo de ERGE. 

El trastorno motor mayor más frecuente en la serie consistió en la contractilidad 

ausente, que se registró en el 5,1 %. Este resultado se pudiera corresponder con el 

antecedente de enfermedad del tejido conectivo, en particular con esclerodermia, 

recogido en el 6,8 % de la muestra.   

Aunque los TME menores fueron los más frecuentes en los pacientes con síntomas 

típicos y atípicos de ERGE, solo el 23,9 % registró contractilidad esofágica normal. 

Cabe la duda si los pacientes con estudio normal se relacionaron con formas más 

leves de la enfermedad y sin el desarrollo de complicaciones. 

Como conclusión se expone que en pacientes con síntomas de ERGE predominan 

los trastornos motores esofágicos menores, dentro de ellos la motilidad no 

efectiva. La MAR facilita el conocimiento de los mecanismos fisiopatológicos de 

esta enfermedad. Sin embargo, se presentan limitaciones como que la totalidad de 

los pacientes no tenían estudio endoscópico ni radiológicos que nos permitiera 

correlacionar entre sí los hallazgos de los diferentes medios diagnósticos, así 
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como establecer la posible asociación entre la presencia del TME y las formas más 

avanzadas de la ERGE.  
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