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Resumen

Introduccion: los trastornos esofagicos de la interaccion intestino-cerebro se caracterizan por sintomas
como pirosis, dolor toracico, sensacion de globo y disfagia, en ausencia de alteraciones estructurales, in-
flamatorias, motoras o por reflujo que expliquen adecuadamente su presencia. Los criterios de Roma V
incorporan los avances recientes en la evaluacion fisioldgica del es6fago y deben interpretarse en conjunto
con la Clasificacion de Chicago v. 4.0 y el Consenso de Lyon 2.0. Resultados: esta actualizacion revisa los
cinco trastornos esofagicos de la interaccion intestino-cerebro reconocidos por Roma V: dolor toracico fun-
cional, pirosis funcional, hipersensibilidad esofagica, globo y disfagia funcional. Se analizan sus principales
caracteristicas clinicas, criterios diagnosticos, mecanismos fisiopatologicos y estrategias terapéuticas. Se
destaca el papel central de la hipersensibilidad esofagica y de los mecanismos de procesamiento sensorial
central, asi como la influencia de la hipervigilancia y de factores cognitivos, afectivos y psicosociales en la
percepcion de los sintomas. Conclusiones: Roma V propone un enfoque diagndstico integrado que permite
interpretar los sintomas esofagicos junto con los hallazgos endoscopicos y fisiolégicos, con el fin de evitar la
sobreinterpretacion de alteraciones menores y la repeticion innecesaria de estudios. Una vez excluidas las
enfermedades estructurales, inflamatorias, motoras y por reflujo relevantes, el manejo debe orientarse hacia
los mecanismos que mantienen los sintomas, incluidas la hipersensibilidad y la hipervigilancia. La educacion
del paciente, la neuromodulacién y las intervenciones psicoconductuales constituyen herramientas relevan-
tes, aunque la evidencia disponible para muchas de estas intervenciones continta siendo limitada.
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Abstract

Introduction: Esophageal disorders of gut-brain interaction are characterized by symptoms such as
heartburn, chest pain, globus sensation, and dysphagia in the absence of structural, inflammatory, motor,
or reflux-related abnormalities that adequately account for their occurrence. The Rome V criteria incor-
porate recent advances in the physiological assessment of the esophagus and should be interpreted in
conjunction with the Chicago Classification v4.0 and Lyon Consensus 2.0. Results: This update reviews
the five esophageal disorders of gut-brain interaction recognized by Rome V: functional chest pain, functio-
nal heartburn, reflux hypersensitivity, globus, and functional dysphagia. Their principal clinical features,
diagnostic criteria, pathophysiological mechanisms, and therapeutic strategies are analyzed. Particular
emphasis is placed on the central role of esophageal hypersensitivity and central sensory processing me-
chanisms, as well as on the influence of hypervigilance and cognitive, affective, and psychosocial factors
on symptom perception. Conclusions: Rome V proposes an integrated diagnostic approach that allows
esophageal symptoms to be interpreted in conjunction with endoscopic and physiological findings, thereby
avoiding overinterpretation of minor abnormalities and unnecessary repetition of diagnostic testing. Once
relevant structural, inflammatory, motor, and reflux-related diseases have been excluded, management
should target the mechanisms perpetuating symptoms, including hypersensitivity and hypervigilance.
Patient education, neuromodulation, and psychobehavioral interventions constitute relevant therapeutic
tools, although the available evidence supporting many of these interventions remains limited.
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INTRODUCCION

Los trastornos funcionales del eséfago, actualmente cla-
sificados como trastornos esofdgicos de la interaccién
intestino-cerebro (TIIC-E), se caracterizan por sintomas
como pirosis, dolor torécico, sensacién de globo o disfa-
gia, en ausencia de anomalias estructurales, inflamatorias o
trastornos motores mayores que permitan explicar adecua-
damente su presencia(l). Roma V mantiene este concepto,
perolositiia en el contexto de los avances recientes enla eva-
luacioén fisioldgica del eséfago, incorporando de forma més
explicita la Clasificacién de Chicago versién 4.0 (CCv4.0)
y el Consenso de Lyon 2.0 como marcos complementarios
para identificar y excluir trastornos motores y enfermedad
por reflujo gastroesofdgico (ERGE), respectivamente®).
En la préctica clinica, la evaluacién de los pacientes con
sintomas esofégicos comienza con una adecuada historia cli-
nica y una evaluacién endoscopica, complementada cuando
corresponde con estudios fisiologicos. La endoscopia, con
biopsias esofdgicas, permite descartar lesiones estructurales
y enfermedades de la mucosa, mientras que la manometria
de alta resolucién, interpretada segin la CCv4.0, permite

Sintomas de alarma
(disfagia)

Paciente con sintomas
esofagicos

'

Sin sintomas de alarma o
historia clinica relevante y
no en edad de tamizaje

v

Evaluar prueba terapéutica
con IBP o PCAB

—>

—»  Sinrespuesta clinica

Trastornos esofagicos de
la interaccion intestino-
cerebro

Estudios endoscopicos,

y pH-metria normales

<— histolégicos, manométricos €——

excluir trastornos motores mayores, como acalasia, obs-
truccion del tracto de salida de la unién esofagogistrica,
contractilidad ausente, espasmo esofdgico distal y eséfago
hipercontractil(®. De manera complementaria, la monito-
rizacién del reflujo, interpretada segun los criterios de Lyon
2.0, permite establecer o descartar ERGE como explicacién
de los sintomas®. Asf, Roma V propone un proceso diagnés-
tico integrado, en el que los sintomas deben interpretarse en
conjunto con los hallazgos endoscépicos y fisiolégicos, y no
de manera aislada. Otro aspecto relevante es la necesidad de
excluir enfermedades de la mucosa que pueden simular un
TIIC-E como la esofagitis eosinofilica. Las biopsias esofagi-
cas son especialmente importantes en pacientes con disfagia,
dolor tordcico asociado a la alimentacion o antecedentes de
impactacién alimentaria®). Solo después de excluir adecua-
damente estas condiciones puede plantearse el diagnéstico
de un TIIC-E (Figura 1).

Una vez descartadas las alteraciones estructurales, infla-
matorias y motoras relevantes, el foco diagndstico se mueve
desde la busqueda de una lesion hacia la comprensién de
como se generan, transmiten y procesan las senales prove-
nientes del eséfago. Para reflejar esta naturaleza crénica,

Estudio endoscopico
con biopsias esofagicas
(laringoscopia para globo)

/

Anormalidad macroscopica
0 histolégica demostrada

}

Estudios funcionales
esofagicos segun sospecha
(pH-metria +/- impedancia;
manometria, FLIP,
esofagograma baritado)

v

Interpretar segun Criterios
de Lyon 2.0 y Chicago v4.0

Tratar acorde a la causa
(IBP, PCAB, esteroides
topicos, entre otros)
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de los sintomas esofégicos y los trastornos de la interaccion intestino-cerebro. En ausencia de sintomas de alarma,
historia clinica relevante o criterios para tamizaje, se puede considerar una prueba terapéutica inicial con inhibidores de la bomba de protones (IBP)
o bloqueadores competitivos de potasio (PCAB). Ante sintomas de alarma, como disfagia, se recomienda realizar endoscopia digestiva alta con
biopsias esofdgicas, incluidas biopsias dirigidas a descartar esofagitis eosinofilica cuando corresponda. En presencia de alteraciones macroscépicas
o histoldgicas, el tratamiento debe dirigirse a la etiologia identificada. En ausencia de hallazgos estructurales o histoldgicos explicativos, se indican
estudios funcionales segtn la sospecha clinica, incluyendo pH-metria con o sin impedanciometria, manometria esofdgica de alta resolucién, FLIP o
esofagograma baritado. La interpretacion de los resultados debe realizarse de acuerdo con los criterios de Lyon 2.0 y Chicago 4.0. Cuando los estudios
endoscopicos, histolégicos, manométricos y de pH-metria son normales, se debe considerar un trastorno esofégico de la interaccion intestino-cerebro,
de acuerdo con los criterios de Roma V. FLIP: prueba de imagen funcional de la luz esofdgica; IBP: inhibidores de la bomba de protones; PCAB:
bloqueadores de dcido competitivos con potasio; POEM: miotomia endoscdpica peroral. Imagen propiedad de los autores.
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Roma V establece que los sintomas deben haber estado
presentes durante al menos 3 meses, con un inicio de al
menos 6 meses previo al diagndstico. Desde el punto de
vista fisiopatoldgico, los TIIC-E pueden entenderse como
el resultado de una alteracién en la comunicacion bidirec-
cional entre el eséfago y el sistema nervioso central. La
hipersensibilidad esofdgica ocupa un lugar central en este
modelo y se refiere a la percepcién exagerada de estimu-
los que normalmente serfan inocuos o generarian moles-
tias minimas. Puede expresarse como alodinia cuando los
estimulos no dolorosos se perciben como dolorosos, o
hiperalgesia cuando existe una respuesta exagerada frente
a estimulos potencialmente dolorosos®. La experien-
cia sintomdtica tampoco depende exclusivamente de las
sefales provenientes del eséfago. La informacion sensorial
periférica puede ser modulada por mecanismos centrales y
por factores cognitivos y afectivos. Entre ellos, la hipervigi-
lancia, entendida como una atencién aumentada hacia las
sensaciones corporales, y la ansiedad relacionada con los
sintomas pueden modificar la interpretacion de las senales
esofégicas y contribuir a una mayor carga sintomatica(®.
Este modelo permite comprender por qué la intensidad de
los sintomas no siempre guarda una relacion directa con los
hallazgos objetivos de las pruebas diagndsticas.

La exposicion repetida a estimulos nocivos, incluso en
ausencia de dafio mucoso evidente, puede favorecer la acti-
vacién de vias inflamatorias y la sensibilizacién de los noci-
ceptores. Por ejemplo, la exposicion al 4cido puede inducir
la liberacién de citocinas, como la interleucina 8, por parte
de las células epiteliales esofdgicas, lo que contribuye a
una respuesta inmunitaria local y potencialmente a la sen-
sibilizacién periférica”. Sin embargo, estos mecanismos
no explican por si solos todos los casos. En pacientes con
pirosis funcional, la distribucién de las terminaciones ner-
viosas de la mucosa esofagica puede ser similar a la obser-
vada en individuos sanos, lo que apoya un papel relevante
de los mecanismos centrales en la generacion de los sinto-
mas en estos pacientes®. En contraste, en la enfermedad
por reflujo se han descrito terminaciones nerviosas mds
superficiales, hallazgo que podria contribuir a una mayor
quimiosensibilidad y explicar, al menos en parte, el interés
en estrategias dirigidas a proteger la mucosa®.

La evidencia inicial sobre hipersensibilidad esofdgica
provino de pacientes con dolor tordcico no cardiaco, en
quienes la distension mediante un balén esofdgico pro-
vocaba dolor con umbrales inferiores a los observados en
sujetos sanos!?. Estudios posteriores demostraron que
hasta un 75% de los pacientes con esta condicién pueden
presentar hipersensibilidad a la distensién esofigica'. De
forma similar, los pacientes con pirosis funcional presentan
una mayor sensibilidad frente a los estimulos mecénicos y
quimicos en comparacién con pacientes con enfermedad
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por reflujo gastroesofigico y controles sanos'?. Sin
embargo, estos hallazgos no son uniformes. Shapiro y cola-
boradores'¥ observaron mayor dolor tordcico, somatiza-
cion y alteraciones del tono autondémico en pacientes con
pirosis funcional, pero no una mayor sensibilidad a esti-
mulos quimiosensoriales, lo que refuerza la importancia
de los mecanismos centrales de percepcion. Asimismo, la
hipervigilancia y la ansiedad especifica de los sintomas han
adquirido creciente importancia como factores cognitivo-
afectivos capaces de influir en la experiencia sintomdtica y
en los resultados clinicos de estos pacientes?.

En conjunto, Roma V propone entender los TIIC-E no
simplemente como un diagnéstico de exclusion, sino como
trastornos en los que la forma en que el eséfago genera,
transmite y procesa las senales sensoriales adquiere un
papel central. Este cambio de perspectiva tiene implican-
cias précticas: una vez descartadas las enfermedades estruc-
turales, inflamatorias, motoras y por reflujo relevantes, el
objetivo deja de ser encontrar una anomalia adicional que
explique los sintomas y pasa a ser comprender los meca-
nismos que determinan su percepcion. En las siguientes
secciones se revisaran las cinco entidades esofagicas reco-
nocidas en Roma V: dolor tor4cico funcional (A1), pirosis
funcional (A2), hipersensibilidad al reflujo (A3), sensacién
de globo (A4) y disfagia funcional (AS), destacando para
cada una los principales cambios con respecto a Roma IV,
su aproximacion diagnodstica, los mecanismos fisiopatolé-
gicos propuestos y las implicancias para su manejo en la
practica clinica (Figura 2).

RESULTADOS

Dolor toracico funcional

El dolor tordcico funcional se caracteriza por episodios
recurrentes de dolor retroesternal, de probable origen
esofdgico, que no corresponden a pirosis y que no pue-
den explicarse por enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), alteraciones de la mucosa o trastornos motores
mayores. Forma parte del espectro del dolor tordcico no
cardiaco y constituye, por definicion, un diagndstico de
exclusion. La historia clinica por si sola no permite distin-
guir de manera confiable un dolor cardiaco de uno esofd-
gico, por lo que la evaluacién cardiovascular debe preceder
al estudio gastrointestinal cuando exista sospecha clinica.
En una encuesta internacional de la Fundacién Roma, que
incluyé a mds de 54.000 participantes, la prevalencia de
dolor torécico funcional fue de aproximadamente 1,4%,
con una frecuencia ligeramente mayor en mujeres'>. Entre
los pacientes con dolor torcico no cardiaco, aproximada-
mente la mitad presenta ERGE, mientras que alrededor de
un tercio cumple criterios de dolor toracico funcional*®).
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Criterios Lyon 2.0 para enfermedad por reflujo
gastroesofagico

Consenso de Chicago version 4.0 para
trastornos motores esofagicos

! |
s 7
“ A4. Globo
A1. Dolor toracico funcional N\
\
[ — \
"]
A2. Pirosis funcional | *
——— o

A3. Hipersensibilidad esofagica

A5. Disfagia funcional

Figura 2. Clasificacion de los trastornos de la interaccién intestino-cerebro esofdgicos segun los criterios de Roma V. Se incluyen cinco entidades
clinicas: Al: dolor tordcico funcional, A2: pirosis funcional, A3: hipersensibilidad esofégica, A4: sensacién de globo y AS: disfagia funcional. Los
trastornos se caracterizan por sintomas esofdgicos persistentes en ausencia de una alteracion estructural, mucosa o motora que explique adecuadamente
los sintomas, de acuerdo con los criterios diagnésticos de Roma V. Imagen propiedad de los autores.

Una vez descartada una causa cardiaca, el estudio debe
orientarse inicialmente hacia la ERGE, dada su alta fre-
cuencia en pacientes con dolor tordcico no cardiaco. La
endoscopia permite excluir enfermedad estructural y de
mucosa cuando existen indicaciones clinicas. Las biopsias
proximales y distales deben considerarse para descartar
esofagitis eosinofilica’®. En ausencia de signos de alarma,
se podria realizar una prueba terapéutica con doble dosis
de un inhibidor de la bomba de protones (IBP) o dosis
unica diaria de bloqueadores de 4cido competitivos de
canales de potasio (PCAB) durante 8 semanas'”. Si no hay
respuesta al tratamiento antisecretor y persiste la sospecha
de ERGE, puede realizarse monitorizacién ambulatoria del
reflujo, seleccionando pH-metria, pH-impedanciometria o
monitorizacién inalémbrica prolongada segun el contexto
clinico y la disponibilidad local®. La manometria de alta
resoluciéon debe considerarse posteriormente cuando per-
sistala sospecha de un trastorno motor, principalmente para

excluir trastornos motores mayores segun la Clasificacién
de Chicago v4.0%), como un eséfago hipercontréctil, aca-
lasia, obstruccién al tracto de salida o espasmo esofdgico
(el ultimo es el menos frecuente, pero el méds conocido).
La mayoria de los pacientes con dolor tordcico funcional
presenta una motilidad esofdgica normal.

Una vez establecido el diagndstico, es importante expli-
carle al paciente que se han descartado enfermedades
estructurales y que sus sintomas son compatibles con una
alteracion de la percepcion y procesamiento de las senales
esofagicas. El tratamiento se basa principalmente en la neu-
romodulacién del dolor visceral. Los antidepresivos tricicli-
cos, los inhibidores duales de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina y la trazodona han mostrado beneficio,
mientras que la evidencia para los inhibidores selectivos
de la recaptacién de serotonina es menos consistente!'*!%),
Las intervenciones psicoldgicas, particularmente la terapia
cognitivo-conductual dirigida a sintomas gastrointestinales
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y la hipnoterapia dirigida al intestino, pueden utilizarse
como complemento, especialmente cuando existe hipervi-
gilancia o ansiedad asociada a los sintomas®*2?.

Pirosis funcional

La pirosis funcional se caracteriza por una sensacién de
ardor retroesternal que persiste a pesar de un tratamiento
antisecretor optimizado (IBP o PCAB) y que no puede
explicarse por ERGE, alteraciones de la mucosa ni trastor-
nos motores mayores. A diferencia de la hipersensibilidad
al reflujo (vide infra), en la pirosis funcional no existe una
asociacién temporal entre los sintomas y episodios de
reflujo fisiolégico®>. Roma V, en concordancia con Lyon
2.0, ayuda a separar estos fenotipos y a orientar el trata-
miento hacia mecanismos diferentes. Roma V requiere
sintomas molestos al menos una vez por semana durante
los dltimos 3 meses, con inicio al menos 6 meses antes
del diagnéstico, y persistencia pese a un tratamiento opti-
mizado con IBP o PCAB durante al menos 8 semanas. La
prevalencia poblacional estimada de pirosis funcional es
cercana al 1%, aunque probablemente esté subestimada
debido a que su diagndstico requiere una evaluacion obje-
tiva de la exposicién al reflujo con pH-metria'>). Entre los
pacientes que consultan por pirosis o sintomas similares al
reflujo, aproximadamente 20%-30% pueden presentar un
fenotipo compatible con pirosis funcional®. En pacientes
con sintomas refractarios a IBP, los estudios de monitori-
zacién prolongada del pH sugieren que aproximadamente
18%-30% presentan una exposicion al dcido normal y
ausencia de asociacién sintomdtica®3*¥.

La endoscopia digestiva alta permite excluir esofagitis
erosiva, estenosis y otras enfermedades de la mucosa. En
pacientes con sintomas refractarios, idealmente debe rea-
lizarse sin IBP ni PCAB durante 2-4 semanas cuando el
objetivo sea establecer si existe ERGE no diagnosticada.
Las biopsias para descartar esofagitis eosinofilica, aunque
son deseables, no son necesarias de rutina si no existen
disfagia, dolor torécico u otros hallazgos sugerentes®**). La
prueba fundamental para diferenciar pirosis funcional de
ERGE o hipersensibilidad es la monitorizacion ambulato-
ria del reflujo. Cuando se dispone de ella, la monitorizacién
inaldmbrica prolongada del pH puede ser especialmente
util porque permite evaluar la variabilidad de la exposi-
cién al 4cido entre distintos dias®?¥. Segin Lyon 2.0, una
exposicion acida (TEA) <4% y menos de 40 episodios de
reflujo apoyan la exclusion de ERGE, mientras que un TEA
>6% favorece su diagnostico. Los valores intermedios son
inconclusos y requieren integrar otros pardimetros®?. La
pH-impedancia puede aportar informacién adicional, par-
ticularmente cuando se necesita evaluar la asociacién entre
sintomas y episodios de reflujo no 4cido. La impedancia
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media nocturna basal (MNBI) también puede contribuir a
la interpretacién: valores >2500 Q apoyan un fenotipo de
pirosis funcional, mientras que valores <1500 € favorecen
la ERGE®?). La manometria de alta resolucién no diag-
nostica pirosis funcional, pero debe utilizarse cuando sea
necesario excluir trastornos motores mayores, de acuerdo
con Chicago v4.0%.

El tratamiento se orienta principalmente hacia la neuro-
modulacién de la percepcion esofagica. Pueden considerarse
neuromoduladores a dosis bajas, como antidepresivos trici-
clicos, siguiendo principios similares a los utilizados en otros
trastornos esofdgicos de interaccién intestino-cerebro. La
evidencia especifica para pirosis funcional continta siendo
limitada y el tratamiento debe individualizarse. El primer
paso es explicar el diagnéstico. Una vez descartadauna ERGE
clinicamente relevante, continuar aumentando la supresion
dcida o repetir estudios invasivos suele aportar muy poco.
La cirugfa antirreflujo debe evitarse en pacientes con pirosis
funcional. Las intervenciones de psicogastroenterologia tie-
nen especial interés cuando existe hipervigilancia, ansiedad
especifica de sintomas o creencias desadaptativas. La terapia
cognitivo-conductual dirigida a sintomas gastrointestinales
puede mejorar los sintomas y la calidad de vida, mientras
que técnicas como la hipnoterapia, relajacién y respiracién
diafragmaitica son alternativas de bajo riesgo*?").

Hipersensibilidad esofagica

La hipersensibilidad esofdgica se caracteriza por pirosis o
dolor tordcico en pacientes con endoscopia normal y expo-
sicion fisioldgica al reflujo, pero en quienes existe una aso-
ciacién temporal positiva entre los sintomas y los episodios
de reflujo detectados durante la monitorizacion. Esta es la
principal diferencia con respecto a la pirosis funcional, en
la que no existe dicha asociacién®?). Por tanto, ambos diag-
nosticos pueden presentar una exposicién normal al 4cido,
pero la pregunta clave es si los episodios de reflujo, aunque
fisiologicos, coinciden con los sintomas. Un indice de sin-
tomas (SI) >50% y una probabilidad de asociacién (SAP)
>95% apoyan una relacién temporal entre los sintomas y
los episodios de reflujo®. El uso de pH-impedanciometria
resulta especialmente util, ya que permite identificar epi-
sodios de reflujo dcido y no dcido, asi como determinar si
estos coinciden con la aparicién de los sintomas. La elec-
cion de realizar el estudio con o sin supresion dcida depen-
der4 de si existe o no ERGE previamente demostrada®.
La regurgitacion, los eructos y los sintomas atribuibles a
rumiacion o eructos supragdstricos no forman parte de este
diagndstico y deben orientar hacia otros mecanismos, que
se discutirdn en otras revisiones®”.

La prevalencia poblacional estimada es cercana al 0,6%-
0,8%, aunque los estudios en pacientes con sintomas
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refractarios muestran cifras considerablemente mayores'.
Dependiendo de la poblacién estudiada y de los criterios
utilizados, se ha descrito hipersensibilidad al reflujo en
aproximadamente 10%-42% de los pacientes con sintomas
persistentes pese al tratamiento, lo que refleja la heteroge-
neidad de esta poblacién®**3V). En la practica, mds que
recordar una cifra exacta, es importante reconocer que
la hipersensibilidad al reflujo representa un fenotipo fre-
cuente en los pacientes con sintomas persistentes y estu-
dios de reflujo no concluyentes o normales.

El tratamiento, al igual que las otras entidades, debe
comenzar con una explicacién clara del diagndstico. Es
importante transmitir que el paciente presenta una expo-
sicion fisioldgica al reflujo y que el problema no necesaria-
mente es un exceso de dcido, sino una respuesta exagerada
frente a estimulos que, en otras personas, serian tolerables.
A diferencia de la pirosis funcional, algunos pacientes con
hipersensibilidad al reflujo pueden obtener beneficio de la
supresion dcida, especialmente cuando los episodios sinto-
maticos estan relacionados con reflujo acido. Sin embargo,
la respuesta suele ser menos predecible cuando predo-
minan episodios débilmente 4cidos o no 4cidos®**). Los
neuromoduladores constituyen una estrategia importante,
particularmente cuando persisten los sintomas pese a una
adecuada supresion dcida. Se han estudiado antidepresivos
triciclicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de sero-
tonina, inhibidores de la recaptacion de serotonina y nora-
drenalina y gabapentinoides, aunque la evidencia especifica
sigue siendo limitada. Un ensayo clinico mostré también
un beneficio de citalopram frente a placebo en pacientes
con hipersensibilidad al reflujo®¥. La cirugfa antirreflujo
debe reservarse para pacientes cuidadosamente seleccio-
nados con ERGE objetivamente demostrada, y no deberia
indicarse simplemente por la presencia de una asociacién
positiva entre reflujo y sintomas®*35*), Las intervenciones
de psicogastroenterologia, como terapia cognitivo-conduc-
tual, hipnoterapia y otras estrategias conductuales, pueden
complementar el tratamiento, especialmente cuando existe
hipervigilancia o ansiedad asociada a los sintomas.

Globo

El globo se define como una sensacion persistente o intermi-
tente, habitualmente no dolorosa, de bulto, cuerpo extrafio
o “algo atorado” en la garganta, tipicamente localizada en la
linea media entre el cartilago tiroides y la escotadura ester-
nal®. Un elemento caracteristico es que no se acompafia
de disfagia ni odinofagia y, en muchos pacientes, mejora al
comer o tragar. El diagndstico requiere excluir una causa
estructural, inflamatoria, por reflujo o un trastorno motor
mayor que explique los sintomas. Por eso, es importante
diferenciarlo desde el inicio de la disfagia verdadera, ya

que esta tltima requiere una evaluacion diferente. Roma V
establece que los sintomas deben ser molestos, presentarse
al menos una vez por semana durante los tltimos 3 meses,
haber comenzado al menos 6 meses antes del diagndstico
y persistir pese a un tratamiento antisecretor optimizado
durante al menos 8 semanas. El diagnéstico requiere ademds
excluir ERGE vy trastornos motores mayores>. El globo
es un sintoma frecuente en la poblacion general. Estudios
poblacionales han descrito prevalencias que varfan amplia-
mente seguin la definicién utilizada, desde aproximadamente
0,8% hasta mas del 20%('9). Puede aparecer a cualquier edad,
pero es més frecuente durante la mediana edad. Aunque se
presenta en ambos sexos, las mujeres consultan con mayor
frecuencia. Un aspecto relevante es su curso crénico. Si bien
se trata de una condicién benigna, los sintomas pueden per-
sistir durante afos, por lo que es importante evitar investi-
gaciones repetidas cuando ya se han descartado adecuada-
mente las causas relevantes(".

La fisiopatologia del globo es multifactorial. En algu-
nos pacientes pueden existir desencadenantes periféricos,
como reflujo o alteraciones locales, pero en aquellos sin
una causa identificable parece tener especial importancia
una alteracién en la percepcidon y procesamiento de las
sefales esofagofaringeas. Los estudios de distension eso-
fagica sugieren que algunos pacientes con globo presentan
una mayor sensibilidad frente a estimulos que no generan
sintomas en individuos sanos, lo que apoya un mecanismo
de hipersensibilidad visceral®”. Aunque se han descrito
alteraciones en la funcién del esfinter esofdgico superior,
estos hallazgos no son consistentes y no deben utilizarse
como explicacién universal del sintoma®®. Los factores
emocionales también pueden modular la intensidad de
los sintomas. La ansiedad, el estrés y los acontecimientos
vitales pueden exacerbar el globo, aunque la presencia de
ansiedad o de un trastorno psiquidtrico no es necesaria para
establecer el diagndstico®?.

Una vez descartadas las causas relevantes, el primer paso
es explicar y tranquilizar al paciente. Es importante trans-
mitir que el globo idiopdtico es benigno y que la persisten-
cia del sintoma no significa necesariamente que exista una
enfermedad progresiva. Los IBP o PCAB pueden utilizarse
inicialmente cuando existe sospecha de ERGE concomi-
tante, pero si no existe respuesta, no se recomienda man-
tener o intensificar indefinidamente la supresion é4cida. La
ablacién de un parche de metaplasia géstrica se ha asociado
con mejoria sintomadtica en estudios pequenos, pero la evi-
dencia es insuficiente para recomendar este procedimiento
de rutina®. En pacientes con globo persistente sin causa
identificable, el tratamiento debe orientarse principalmente
hacia estrategias psicoconductuales y de psicogastroente-
rologia. La terapia cognitivo-conductual, la fonoaudiologia
o logopedia con técnicas de relajacion faringolaringea y la
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hipnoterapia han mostrado resultados favorables en estu-
dios pequefios*). Su bajo riesgo y la naturaleza benigna
del trastorno hacen que estas intervenciones sean especial-
mente atractivas antes de recurrir a tratamientos farmaco-
légicos o procedimientos invasivos.

Disfagia funcional

La disfagia funcional se caracteriza por la sensacién de
dificultad para el paso de alimentos, sin que exista una alte-
racion estructural, mucosa o motora mayor que explique
los sintomas. El diagndstico requiere, por tanto, una evalua-
cién mds completa que simplemente demostrar una endos-
copia con biopsias y una manometria normales. Roma
V, en linea con Chicago v4.0, enfatiza en la necesidad de
excluir trastornos motores mayores y obstrucciones de la
union esofagogdstrica. Sin embargo, la manometria de alta
resolucién puede no detectar alteraciones mecdnicas o de
distensibilidad sutiles. En pacientes seleccionados, la pla-
nimetrfa endoluminal funcional (FLIP) o un esofagograma
con bario temporizado pueden aportar informacién adi-
cional antes de establecer el diagndstico de disfagia funcio-
nal®#%), La prevalencia exacta sigue siendo incierta. Los
estudios poblacionales basados en Roma IV han estimado
una prevalencia cercana al 3%, aunque probablemente esta
cifra sobreestima el diagndstico verdadero al incluir pacien-
tes en quienes no se descartaron de manera sistemdtica cau-
sas estructurales 0 motoras"¥*Y. La disponibilidad de FLIP
también ha permitido identificar alteraciones que antes
podian clasificarse erréneamente como disfagia funcional,
por lo que probablemente se trate de la entidad menos fre-
cuente dentro de los TIIC-E“%).

En términos practicos, el diagndstico de disfagia funcio-
nal deberia plantearse después de una evaluacioén estruc-
tural, mucosa y motora suficientemente completa, y no
simplemente ante una manometria normal. La hipersensi-
bilidad esofagica puede amplificar sensaciones producidas
por la distension o el paso del bolo y hacer que pequenias
variaciones fisioldgicas se perciban como una detencién
del alimento. Algunos estudios con FLIP sugieren, ademas,
que un subgrupo de pacientes puede presentar una menor
distensibilidad de la pared esofdgica, incluso cuando las
pruebas convencionales son normales“*”). Al igual que
en otros TIIC-E, la hipervigilancia, ansiedad y miedo a
tragar o atragantarse pueden aumentar la intensidad de
los sintomas y perpetuar el problema®. Esto no significa
que la disfagia sea “psicologica’, sino que la percepcion del
transito esofdgico resulta de la interaccién entre estimulos
periféricos y su procesamiento central.

El tratamiento, como ya hemos discutido, debe comen-
zar por explicar el diagndstico y tranquilizar al paciente,
una vez que se ha realizado una evaluacién adecuada. En
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cuadros leves pueden ser utiles medidas sencillas, como
comer lentamente, masticar bien, mantener una posicién
erguida y utilizar liquidos para facilitar el paso del bolo™.
Si existe sospecha de ERGE concomitante, puede conside-
rarse un tratamiento antisecretor durante un periodo limi-
tado. Sin embargo, en ausencia de evidencia de reflujo, no
deberia mantenerse una supresion dcida indefinidamente.
La evidencia para neuromoduladores es todavia limitada,
pero pueden considerarse en pacientes seleccionados, par-
ticularmente cuando predominan hipersensibilidad, hiper-
vigilancia o ansiedad relacionada con la alimentacion. La
dilatacion empirica puede beneficiar a algunos pacientes
con disfagia alimentaria inexplicada, pero su papel debe
interpretarse con cautela. Actualmente, la incorporacién
de FLIP puede ayudar a identificar pacientes con alteracio-
nes sutiles de distensibilidad u obstruccién en quienes una
intervencién dirigida tendria mayor sentido**-?). Cuando
existe miedo a tragar, creencias desadaptativas o hiper-
vigilancia, las intervenciones de psicogastroenterologia,
incluyendo terapia cognitivo-conductual, psicoeducacién
y técnicas de respiracion, pueden ser utiles como parte del
manejo integral ®).

CONCLUSIONES

Los criterios de Roma V consolidan una visién de los
trastornos esofdgicos de la interaccién intestino-cerebro
(TIIC-E) en la que los sintomas deben interpretarse en
conjunto con los hallazgos endoscépicos y fisioldgicos. La
integracion con Chicago version 4.0 y Lyon 2.0 permite
excluir de manera mds ordenada los principales trastornos
motores y la enfermedad por reflujo gastroesofdgico, lo
que evita sobreinterpretar alteraciones fisiologicas meno-
res. Una vez descartadas las enfermedades estructurales,
inflamatorias, motoras y por reflujo relevantes, el foco debe
desplazarse hacia los mecanismos que determinan la per-
cepcion de los sintomas, incluyendo la hipersensibilidad
esofdgica, la hipervigilancia y los factores cognitivo-afec-
tivos. Esto tiene una implicancia practica importante: no
todos los sintomas persistentes requieren mas estudios ni
una mayor supresion dcida. El manejo debe ser individua-
lizado y, cuando corresponda, incorporar educacién, neu-
romodulacidn e intervenciones psicoconductuales. Para el
gastroenterdlogo general, el principal aporte de Roma V es
ofrecer un marco que permita saber cuindo seguir inves-
tigando y cudndo cambiar el objetivo desde la busqueda
de una anomalia hacia el manejo de los mecanismos que
mantienen los sintomas.
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