CONTRIBUCION DE LAAGA

medigraphic Artomigs

Revision técnica dela AGA sobre €
uso clinico de la manometria esofagica*”

John E. Pandolfino,* Peter J. Kahrilas*
* Northwestern University Chicago, Illinois

* Publicado en: Gastroenterology 2005; 128: 209-24.

Abreviaturas;

EED espasmo esofagico difuso, UEG union esdfago-gastrica,
ERGE enfermedad por reflujo gastroesofagico, M EI motilidad esofagicainefectiva,
RtEEI relgjacion transitoria del esfinter esofégico inferior, EES esfinter esofégico superior

Esta revision de la literatura y las recomendacio-
nes que contiene fueron preparadas para el American
Gastroenterological Association Clinical Practice
Committee (Comité de Préactica Clinicade laAsocia-
cién Americana de Gastroenterologia). El trabajo fue
aprobado por el Comité el 2 de octubre del 2004 y por
el Consejo Gobernante de laAGA el 7 de noviembre
del 2004.

Lautilidad de lamanometria esof agicaen la practica
clinica consta de tres aspectos:

1. Definir con precision lafuncion motoradel eséfago.

2. Définir lafuncion motora anormal.

3. Delinear un esgquema de tratamiento basado en las
anormalidades motoras.

Desde laprimerarevision técnicadel American Gas-
troenterol ogical Association (Asociacion Americanade
Gastroenterologia) sobre la manometria esofégica pu-
blicada hace diez afos,*? se han logrado avances dentro
de cada uno de los puntos mencionados previamente.
Estos avances no han sido resultado de cambios tecno-
|6gicos sustanciales, sino mas bien, por mucho, reflgjo
del refinamiento en la técnica y mayor investigacion
manométricas. Tomando en cuentalo anterior, el prop6-
sito de esta segundarevision técnicasobre el uso clinico
de la manometria esofé&gica es resumir lo aprendido en
los ultimos 10 afios y discutir las modificaciones en
el mangjo clinico de los trastornos esofagicos. Para

esto serealiz6 unarevision bibliogréfica de todos los
articul os publicados en inglés sobre la eval uacion ma-
nométrica del es6fago desde 1994 hasta el 2003. Las
bases de datos revisadasincluyen MEDLINE, PreME-
DLINE y PubMed, utilizando criterios de busgqueda
generales relacionados con la técnica manométrica
(“sleeve’,* topografica), y el equipo (perfusion de
agua, estado solido), sintomas esofagicos (disfagia,
dolor torécico, acidez), trastornos y procedimientos
esofagicos (enfermedad por reflujo gastroesofagico,
acalasia, espasmo difuso del esifago, esdfago en cascar
nueces, esfinter esof agico inferior hipertenso, trastornos
motores inespecificos, motilidad esofégica inefectiva,
funduplicacién, miotomia, dilatacion), y términos rela-
cionados con la funcion motora del esofago (esfinter
esofagico superior, esfinter esofégico inferior, cuerpo
esofagico, peristalsis). Se identificaron referencias adi-
cionales en las referencias de |os textos revisados.

1994-2003: ;.COMO HA CAMBIADO LA
MANOMETRIA ESOFAGICA?

Por naturaleza la manometria es una evaluacion suma-
mente técnica, més afin alos estudios fisiol 6gicos que a
los endoscopicos o radiol 6gicos. Empleado de manera
id6nea, €l estudio manométrico proporcionaunadescrip-
cion precisadelafuncion contréctil del esdfago siempre

* A falta de un término formal, aqui se empleara el término “ sleeve” en
inglésy entre comillas para hacer referencia a la técnica que en la préctica
cotidiana se conoce como manometria con “ manguito” (N del T).

T Traducido con autorizacién de la American Gastroenterological Association y bajo permiso de Elsevier Inc.
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y cuando los principios fisicos y las caracteristicas del
equipo se respeten. En general, los datos manométricos
son vélidos en la medida que lo es la metodol ogia em-
pleada para obtenerlos.

La frecuencia de contracciones esofagicas define
las caracteristicas del aparato de registro manométri-
co requerido. La frecuencia de respuesta requerida
para reproducir ondas de presion esofagicas con una
exactitud de 98% es de 0-4 Hz, mientras que larequeri-
daparareproducir ondas de presion faringeas es de 0-56
Hz.2 En términos de la AP/At maxima registrable, para
laporcion mediao distal del eséfago seran 300 mm Hg/
s, en tanto que la faringe requiere de hasta 4,000 mm
Hg/s. Debido a que las caracteristicas globales del sis-
tema manomeétrico son limitadas por el elemento méas
débil del sistemamismo, los registros de altafidelidad
requieren gue cada elemento (sensor de presion, trans-
ductor, grabadora) cubra o supere estas caracteristicas
derespuesta. Los poligrafosy transductores de presién
modernos, habiendo permanecido sin modificaciones
importantes en los Ultimos 10 afios, tienen caracteristi-
cas de respuesta gue exceden por mucho las requeridas
parala manometria esofagica. Asi, gran parte de laevo-
lucion en la metodol ogia en los Ultimos 10 afios se en-
cuentra en el disefio del ensamble del equipo manomé-
tricoy en € andlisis de los datos obtenidos; cadauno de
estos aspectos sera revisado.

Ensambles manométricos

Los componentes del sensor/transductor de presion
de un ensamble manométrico funcionan como un par
coordinado, encontrandose dos tipos de disefio genera-
les: catéteres perfundidos con aguacon transductores de
desplazamiento de volumen o transductores de circuitos
solidos indicadores de presién. Las principales ventajas
de los sistemas perfundidos con agua son costo y versa-
tilidad. Unadesventajaimportante eslainconstanciadel
equipo que requiere de personal calificado para darle
buen mantenimiento. La versatilidad de los ensambles
manométricos perfundidos resulta manifiesta con lain-
troduccion durantelos Ultimos 10 afios de catéteres mul -
tilumen de silicén esterelizables y con moldes o vacia-
dos de pléastico miniatura, que permiten configurarlos
en variedades casi infinitas.

Para hacer un registro fidedigno de la presién del es-
finter a lo largo de periodos de tiempo prolongados o
durante un acortamiento esofagico por deglucion es ne-
cesario que laposicion del sensor de presion se manten-
gaconstante dentro delazonade alta presién. L os senso-

res en manguito se idearon para cumplir estos reque-
rimientos. Sin embargo, 10s primeros sensores en man-
guito estaban hechos de silicon moldeado y, antes de
1994, |os catéteres eran de cloruro polivinilico. En-
tonces, el sensor de manguito se unia al extremo del
catéter de polivinilo mediante una unién compleja de
puentes de metal y suturas. Aungue funcionaba, el en-
sambl e resultante probablemente no cumplia con los
requerimientos actuales para su reutilizacion debido
a las necesidades para restablecer su esterilizacion.
Por otro lado, los catéteres multilumen de silicén ac-
tualmente disponibles (Mui Scientific, Mississauga,
Canad; previamente Dentsleeve) pueden incorporar los
sensores de manguito directamente al catéter, haciendo
gue € ensamble sea a final méas duradero, resistente y
esterilizable. Tras someter estos catéteres a una serie de
evaluacionesdereutilizacién rigurosas, laFood and Drug
Administration (por medio del mecanismo 510k) y re-
guladores de EUA los han considerado seguros.

Un ensamble manométrico queincorpore sensores mi-
niatura con calibradores de tensidén y componentes elec-
trénicos de estado sdlido sirve de dternativaa | os siste-
mas manomeétricos perfundidos. Los microtransductores
se conectan directamente con la grabadora, 10 que le da
a sistema una respuesta de frecuencia sumamente am-
plia, adecuada para€l registro faringeo. Por el contrario,
COmMo aspectos negativos, |os sistemas de estado sdlido
son mucho més caros, menos modificables, més delica-
dosy no tienen todavia la versatilidad del disefio de en-
samble que permita ya sea un sensor de manguito o la
presentacion de datos topogréficos (ver texto a conti-
nuacion). Las mejoras de disefio que se estan realizando
hacen probable que en un futuro cercano estén disponi-
bles sistemas de estado solido de alta resolucién. Otro
factor que hace que los sistemas de estado sélido resul-
ten atractivos es el hecho de que no estan sujetos a efec-
tos hidrostaticos y su tamafio miniatura, caracteristicas
gue los hacen més apropiados para estudios ambulato-
rios extendidos. Dicho esto, lainvestigacion reciente ha
mostrado el uso exitoso de unabomba portatil de perfu-
sién de agua con un ensamble de manguito cuyas publi-
caciones resultantes han generado claves de discerni-
miento en la patogénesis del reflujo* y 1os mecanismos
del reflujo en pacientes con 'y sin hernia hiatal .®

Analisis de datos manométricos
Dado que la mayoria de los sistemas de registro ma-

nomeétrico son computarizados, existe el potencial para
un andlisis automatizado. Este concepto de analisis au-
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tomatizado de los trazos manomeétricos resulta intere-
sante porque permitiria una estandarizacion de lo que
hasta ahora ha sido una evaluacién en gran parte opera-
dor dependiente. Sin embargo, se presentan muchos
obstaculos parainterpretar 10s trazos de una manome-
tria esofégica. Por g emplo, los umbrales de presion
establecidos para distinguir contracciones de artefac-
tos diversos pueden pasar por alto contracciones peris-
télticas hipotensas que se encuentren debajo de ese
umbral. Tampoco se ha validado |la capacidad del an&
lisis automatizado para caracterizar la suficiencia de
relgjacion del esfinter esofagico inferior (EEI) o para
diferenciar cavidades isobaricas comunes de contrac-
ciones espasticas. Estas distinciones sutiles pueden ser
cruciales parahacer un diagnéstico correcto. Asi, enton-
ces, aunque los programas disponibles hoy dia pueden
servir de complementos (tiles paralainterpretacion (nor-
mal) de registros manomeétricos, el analisis automati-
zado alin no ha madurado a un grado en el que pueda
reemplazar la inspeccion manual de un clinico con
experiencia. Buscando aminorar €l grado deinterpre-
taciones subjetivas entre clinicos, esindispensable es-
tablecer una serie de lineamientos parala practica de
lamanometria esof&gicay crear reportes estandariza-
dos. Aungue estarevision no los cubre, miembros de la
American Matility Society (Sociedad Americanade Mo-
tilidad) y dela European Society of Neurogastroenterol o-
gy and Matility Working Group on Esophageal Manome-
try (Grupo de Trabgjo en Manometria Esofagica de la
Sociedad Europea de Neurogastroenterologia 'y Motili-
dad) publicaron recientemente guias metodol 6gicas de-
talladas sobre estos temas.®

La introduccién de los catéteres miniatura multilu-
men ha generado una serie de alternativas innovadoras,
incluyendo €l uso de la presentacion de datos topografi-
COs en registros manométricos. El analisis topogréafico
es un método de interpolacién axial producto de unare-
presentacion gréfica computarizada de sitios de registro
multiplesy estrechamente cercanos.” Lainformacion de
presion interpol ada se traza ya sea como un area de su-
perficie tridimensional o un érea de contorno bidimen-
sional en donde la amplitud de la presién se representa
con anillos concéntricos o con gradientes de color ala
escala apropiada (Figura 1). Esta técnica ofrece laven-
taja de una representacion completa y dinamica de la
peristalsis en todas las posiciones axiales a lo largo del
esofago, adiferenciadelainformacion fragmentadaque
se presenta en | 0s trazos manométricos convencionales.
Sin embargo, aungue esta técnica de presentacién ha
contribuido aun mejor entendimiento delafisiologiade

la peristalsis y a pesar de su potencia para redefinir la
maneraen laque evaluamos larelgjacion de los esfinte-
res, todavia es discutible s es 0 no megjor que la mano-
metria convencional en la practicaclinica®

Monitoreo de impedancia intraluminal

Aungue € aparato de manometria no ha cambiado
significativamente en los Ultimos 10 afios, ha habido un
considerableinterés en combinar lamanometriacon una
tecnologia de desarrollo reciente, e monitoreo deimpe-
dancia intraluminal. EI monitoreo de impedancia fun-
ciona cuantificando laimpedanciaentre pares de anill os
metalicos dispersos alo largo del ensamble combinado
de manometrialimpedancia. El aire, liquido, bolo y la
pared esof agicatienen cada uno caracteristicas deimpe-
dancia Unicas; por tanto es posible definir cual reside
entre el par de electrodos. La definicién de cambios de
impedancia entre cada par adyacente de anillos permite
detallar € transito del bolo dentro del es6fago.® Los
estudios que recurren a la fluoroscopia combinada con
impedancia han respaldado la convencién de que una
disminucion de 50% en laimpedanciaen €l sitio dere-
gistro documenta la entrada de bolo liquido, mientras
gue lasalida del bolo esta sefialada por €l retorno a por
lo menos 50% del basal?*® (Figura 1). Hoy por hoy, €l
monitoreo de impedancia se utiliza, sobre todo, en la
investigacion como alternativa a la fluoroscopia para
evaluar € transito y vaciamiento esofagicos. Sulugar en
la evaluacion clinica de trastornos motores del eséfago
no ha sido formalmente estudiado.

AVANCESEN LA DEFINICION DE FUNCION
MOTORA ESOFAGICA: 1994-2003

Esfinter esofagico superior

L os elementos muscul ares del esfinter esoféagico su-
perior (EES) son €l cricofaringeo, eséfago adyacentey
constrictor inferior adyacente. El cricofaringeo se in-
serta en ambos lados a los mérgenes inferolaterales de
lalaminacricoides; lazonaméaximade presién del EES
es de aproximadamente 1 cm de largo precisamente en
este sitio.’* El esfinter més cercano tiene una configu-
racién tipo hendidura, laldminacricoides es anterior y
el cricofaringeo compone las paredes |aterales y poste-
rior. No debe sorprender por tanto que la presion en
reposo del EES sea claramente asimétrica, con valores
mayores en la porcion anterior y posterior.® Yaque la
Unicainsercion del cricofaringeo es al cartilago cricoi-
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Figura 1. Datos fisiolégicos representativos, modificados que ilustran la relacion entre las representaciones de peristalsis esofagica en
videofluoroscopia, manometria, impedancia y representaciones topogréficas. (A) Dibujo esquematico de la colocacion de un sistema de
monitoreo combinado de manometria/impedancia intraluminal con 5 orificios laterales (HL) espaciadosa 4 cmy un sensor de manguito de 6-
cm colocado justo en el extremo distal al Ultimo puerto manométrico. Los anillos de impedancia (Q) también se colocan separados a 4 cm,
montados sobre los puertos manométricos. Las flechas B apuntan a los trazos de datos correspondientes obtenidos de cada sitio de registro
combinado de manometria/impedancia o de manguito. (B) Registros videofl uoroscopi cos, manométricosy deimpedanciaintraluminal multicanal
concurrentes de un trago de 5 mL de Renografin que fue completamente aclarado por una secuencia peristaltica. Trazos representativos de una
secuencia videofluoroscopica sobrepuesta al trazo combinado de manometria/impedancia muestran la distribucion del bolo en los momentos
indicados por lasflechas verticales. En cada sitio de registro, la linea gruesa que cruza la escala de presion (mmHg) a laizquierda representa
el trazo manométrico y la linea delgada que cruza la escala de impedancia en ohms (Q) a la derecha representa €l trazo de registro de
impedancia. La entrada del bolo en cada sitio de registro de manometria/impedancia combinados esta sefialada por un aumento sutil en la
presion (presion intrabolo) y una disminucion > 50% en la impedancia. En este ggemplo, el bolo se propaga més alla de Q#4 réapidamente
indicado por una reduccién abrupta en impedancia en Q#2, Q#3y Q#4 a 1.5 segundos. El cierreluminal y por ende €l final del bolo de bario
es evidente en cada sitio de registro por un movimiento ascendente de la contraccion peristaltica y un aumento de 50% en la impedancia
registrada. Entonces, a 5.0 segundos, la contraccion peristaltica iniciaba en SH#3, corresponde a un aumento de 50% en impedanciay €l final
del bolo de bario en e mismo sitio esofagico. Finalmente, después de completar la contraccidn peristaltica (tiempo 12.0 segundos), todo €
Renografin estaba en el estdmago. (C) Comparacion de manometria convencional obtenida con un ensamble de manguito como se muestra en
Ay unamanometria de alta fidelidad con sitios deregistro ainterval os de 1-cm que se muestran topogr afi camente como un plano deisocontorno.
Los registros manométricos estandares estan sobrepuestos al plano del isocontorno en localizaciones axiales que corresponden a la porcién
equivalente de la manometria de alta fidelidad que representa. En este plano de isocontorno, los tonos de gris que se oscurecen indican
presiones mas altas revelando cuatro segmentos di stintos de presién separados por tres disminuciones de presion. Fisiol6gicamentela primera
disminucion esta en la unidn entre el misculo estriado y el masculo liso, la segunda esta dentro del segmento de misculo liso y la tercera
separa €l segmento peristaltico del EEI. Nétese que la relajacion del EEI esta registrada adecuadamente utilizando cualquier metodologia,
aunque algo diferentes. En lailustracion se puede ver que el final delarelajacion del EEI medida por el manguito coincide con la contraccion
peristaltica que alcanza la porcién proximal del manguito Ademés de medir la presion media residual, € analisis topografico permite una
medicion mas precisa del gradiente de presion transesfintérico (Trazo de isocontorno cortesia de Ray Clouse).

des, el esfinter y lalaringe estédn obligados a moverse miento se aplique a catéter de registro y mientras mas

a unisono. pequefio sea el aparato de medicidn, menores seran tam-

La evaluacion manomeétrica de lafuncion del EES es bién las presiones registradas.? Como gemplo extremo,
complicada, por ser una region anatOmica cortay com- un estudio reciente que utilizé un microsensor de man-
pleja, con un movimiento brusco durante la deglucion. guito en voluntarios sanos demostré periodos de presion
Aln maés, la técnica de registro, tanto por su asimetria de reposo insignificantes en todos los sujetos.*® No es ex-
marcada como por €l hecho de quelamedicién en si esti- trafio entonces que los intervalos “normales’ reportados
mulalacontraccion del esfinter, afecta considerablemen- depresion del EESvarien considerablemente, lo quehace

telamedicion de presion del EES. Mientras menos movi- imposible definir un intervalo normal significativo.?
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Larelgjacion del EES durante la deglucién también
generadificultades sustanciales de registro. Esto sucede
durantelaelevacion delalaringerelacionadaaladeglu-
cion.* Sin embargo, el movimiento del esfinter y del
catéter colocado por via transnasal es disincrénico. El
EES puede moverse 2-3 cm proximales durante la de-
glucién, mientras que €l sensor puede moverse sélo 1
cm.** Dada la poca longitud de la zona de alta presion,
esta disociacion simula relajacién con un sensor focal.
Colocar €l sitio de registro en la porcién proximal del
EES para anticipar e movimiento subsecuente podria
parecer unasolucion légica,t” sin embargo, € movimien-
to tanto del EES como del catéter puede variar entre in-
dividuosy ciertamente entre distintas condiciones pato-
|6gicas, lo que la hace una opcién poco confiable.

Tomando en cuenta todos | os obstacul os metodol 6gi-
cos aqui detallados, se ha cuestionado |a utilidad de la
manometriadel EES en la practicaclinica. Como g em-
plo, en una revision retrospectiva reciente de 435 estu-
dios manométricos con evaluacion adecuadadel EESy
de la faringe en 80 pacientes se detectaron una o mas
anormalidades del EES.*® Entre estos sujetos, 17 pacien-
testenian o se sospechaba un problemaorofaringeo mien-
trasque en 58 pacientes el hallazgo fueinesperado. Uni-
camente en tres sujetos con anormalidadespurasdel EES/

A T=214s B T,=224s C T,=238s G

p (mmHg)

p (mmHg) p (mmHg)

faringe hubo un cambio en € tratamiento sustentado en
los hallazgos manométricos; a dos se les recetaron mo-
dificaciones en ladietay auno se le propuso terapia de
deglucion. Los investigadores concluyeron que la utili-
dad de lamanometriadel EES/faringe de rutinaes limi-
tada.

A pesar de las interrogantes en relaciéon con el uso
rutinario de la manometria del EESy faringe, los estu-
dios que combinan lamanometriadel EESy faringe con
fluoroscopia simultanea han proporcionado mucha in-
formaci6n sobre la patogénesis de las barras cricofarin-
geas y € diverticulo de Zenker. Utilizando un catéter
manomeétrico con espacios a 3-cm y videofluoroscopia,
Dantas y cols. cuestionaron la idea comdn de que las
barras cricofaringeas se debian a una ateracién en la
relgjacion del EES (lallamada“ acalasiacricofaringea’)
y en cambio demostraron gue el problema radicaba en
unamenor distensibilidad y una alteracién de la apertu-
ra del esfinter.’® Mas recientemente se llevo a cabo un
andlisis sofisticado de esta relacion, utilizando micro-
manometriaperfundidadealtaresoluciény fidelidad para
crear un mapeo topogréfico de los patrones espacio-tiem-
po de la presién intrabolo hipofaringea® Este estudio
demostrd que la localizacion y magnitud del gradiente
de presién intrabolo correlacionaba con la localizacién

p (mmHg)

Figura 2. Representacién dindmica de la presion del EES durante un trago normal derivada de una manometria y videofluoroscopia concu-
rrentes. Las imagenes radiol 6gicas en tiempos deter minados de la secuencia videofluoroscdpica se muestran en A-F. En cada cuadro la linea
vertical indica la presion en cada localizacion axial junto con los valores interpolados entre sitios de registro. Los marcadoresH -H, en Ay B
indican lalocalizacion del inicio del boloy T1-T3 en D-F la porcién final del bolo, determinados en lasimagenes de videofluoroscopia en los
tiempos T1-T6. El plano de isocontorno (G) combina la informacién a lo largo de A-F junto con los puntos de tiempo previo, intermedio y
subsecuente. Las magnitudes de presion se muestran con el sombreado. La region del plano de isocontorno entre las trayectorias del inicio y
el final del bolo es el sitio de la presion intrabolo durante el flujo transesfintérico del mismo (Figura: cortesia de A. Pal y J. G Brasseur.

Modificado y reimpreso con permiso de Pal y cols.?).
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deconstriccibn maximade EES (Figura2). Asi, lacuan-
tificacion de caracteristicas y de la localizacion del
gradiente de presién sirve como un indicador clinico Uil
paralaconstriccién patol 6gicadel musculo cricofaringeo
como paraladefinicion de pardmetros de tratamiento.

Cuerpo esofagico

El cuerpo del esbéfago es un tubo de 20-22 cm, con
muscularis propria compuesta de una capa interna cir-
cular y unacapa externalongitudinal. La peristalsis pri-
mariaseiniciaal deglutir y se hace evidente poco tiem-
po después de que la contraccién faringea atraviesa €l
EES, progresando distalmente a una velocidad de 2-4
cm/s. La peristalsis secundaria puede surgir a cualquier
alturadel eséfago en respuestaaladistension del lumen
y progresa distalmente desde el punto de estimulacion.
El efecto mecanico de la peristalsis es el de una onda
gue exprime el esdfago. La progresién de esta onda co-
rresponde fielmente ala de la contraccién manométrica
de tal maneraque el punto dela“V” invertida observa-
daen lafluoroscopia en cada sitio del esdfago coincide
con el ascenso de la onda de presién.?t Sin embargo, €
uso reciente del andlisistopogréfico ala peristalsis eso-
fagica ha demostrado con claridad que la progresion a
través del cuerpo del eséfago no es continua. Por el con-
trario, estd compuesta de una secuencia de eventos con-
tréctiles que ocurren en cuatro segmentosde presion dis-
creta (Figura 1). El primer segmento representa el
componente de musculo estriado del eséfago proximal
y se extiende del EES ala primera zona de descenso de
presion en la region del arco adrtico. La porcion distal
del esifago se divide en dos segmentos neuromuscul a-
res sobrepuestos. Esta observacion explica de manera
€l ocuente | as contracciones de dobl e pico que se encuen-
tran en 10-15% de | os sujetos sanos. El segundo pico de
presion de este doble componente surge basicamente en
el tercer segmento topogréfico que se sobrepone con €
segundo segmento y queiniciasu propiacontraccion con
unligero retraso. El cuarto segmento contractil compren-
de el EEI. Esta configuracién segmentaria no podia
apreciarse en la manometria convencional y enfatiza la
relevanciade andlisis topogréfico de los datos manomé-
tricos.?#%

La eficacia del vaciamiento del esofago distal tiene
una relacion inversa a la amplitud peristaltica, de tal
maneraque el vaciamiento se alteraprogresivamente con
amplitudes peristalticas < 30 mm Hg.2* Este umbral de
amplitud fue delimitado inicialmente utilizando vi-
deofluoroscopiay manometriasimultaneas en un nime-

ro relativamente pequefio de sujetos. Recientemente se
ha utilizado laimpedanciaintraluminal multicanal para
evaluar laeficaciadel vaciamiento esoféagico como fun-
cion de la amplitud peristéltica en un nimero mucho
mayor de degluciones y de sujetos.® El andlisis de los
datos de las curvas tipicas del receptor combinado ma-
nometria/impedancia mostré gque un limite de 30 mm
Hg parala amplitud peristéltica en € esdfago distal te-
niaunasensibilidad de 85% y unaespecificidad de 66%
paraidentificar un transito incompleto del bolo. Confor-
me disminuia la amplitud peristéltica, la sensibilidad
disminuia progresivamente y la especificidad aumenta-
ba progresivamente (Figura 3). Este analisis es un buen
gjemplo de lanaturaleza complementariade | as pruebas
de manometriay de impedancia, y bien podria conver-
tirse en una herramienta clinica Util para evaluar disfa-
gia. Sin embargo, hay que ser cuidadosos antes de apli-
car directamente los resultados de la figura 3 a
condiciones patol 6gicas o posquirdrgicas. Parahacer una
descripcion exhaustiva de la eficacia del vaciamiento
esof agi co es necesario también cuantificar laresistencia
a flujo, debido alas variaciones que seguramente apa-
receran bajo condiciones patoldgicas o posquirdrgicas.
La manometria convencional puede contribuir a la
definicion precisade laforma de la onda peristalticaen
el esofago tubular. Sin embargo, existen limitaciones
importantes en la metodologia misma. Los ensambles
manomeétricos son incapaces de cuantificar la contrac-
cion muscular longitudinal o el movimiento axial. Ade-
mas, no basta con lamanometriaen si paradeterminar si
una onda de presion intraluminal es resultado de una
presion intrabol o o de presidn por contraccién dentro de
un lumen cerrado. Por lo general el uso de metodol ogias
complementarias como la fluoroscopia, monitoreo de
impedancia o andlisis topogréfico ayuda a sobreponerse
a estas limitaciones (Figura 3). Hoy dia, sin embargo,
estos métodos no son rutinarios en la préactica clinica

La union esofago-gastrica zona de alta presion

Fisiol 6gicamente, launién estfago-gastrica (UEG) es
unazonaasimétricade entre 2y 4 cm delargo, con ata
presion atribuible tanto al EEI como a la crura derecha
del diafragmaquelo rodea. L os estudios de manometria
y de ultrasonido intraluminal sugieren que la asimetria
axial ddl perfil de presion se debe al engrosamiento va-
riabledelacapacircular delamuscularispropria, mien-
tras que la asimetria de la presion radia resulta de la
compresion extrinsecaasimétricadelacruradiafragma-
tica circundante.®®?" El tono intrinseco del EEI es una
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Figure 3. Andlisis operativo delas curvastipicas del receptor que des-
criben la eficiencia de las contracciones perigtalticas para lograr un
vaciamiento esofagico completo con tragos liquidos en sujetos con
peristalsis hipotensa. La informacion se obtuvo con estudios combina-
dos deimpedancia y manometria de 700 tragos en 70 pacientes con los
segmentos analizados de impedancia/manometria colocados a 5 y 10
cmpor arribadel EEI. Las curvas plantean sensibilidad contra especi-
ficidad de la amplitud peristaltica como sefial de un transito del bolo
completo. Las flechas indican la posicion de varios valores limitrofes
de amplitudes peristalticas a lo largo de la curva operativa tipica del
receptor, con los valores de sensibilidad y especificidad correspondien-
tesentre paréntesis. La curvaindica quelaamplitud peristaltica deuna
sensibilidad y una especificidad Optimas esti entre 35 y 40 mmHg (Mo-
dificado y reimpreso con permiso de Tutuian y cols.®).

propiedad del masculo liso mismo y de su innervacion
autonémica.?®® Lapresionintraabdominal, ladistension
géstrica, hormonas, varios alimentos y medicamentos
alteran la presion intrinseca del EEI, que tipicamente
variade 10 a45 mm Hg.? La contribucion de la crura
diafragmética ala presion de la UEG es evidente por
la correlacion directa entre la presion intralumina dela
UEG Yy laactividad en espiga electromiogréficaintegra-
dadelacruradiafragmaética.*® Como resultado delacon-
tribucion diafragmética, la presion normal de la UEG
variade 15 £ 11 mm Hg & fina de laespiracion a40
13 mm Hg a final de la inspiracion, mediciones éstas
desde el mismo trazo manométrico.®! Asi entonces, y de
manera similar al caso del EES, los interval os reporta
dos de la presion normal de la UEG dependen en gran
medida de la metodol ogia empleada. La anotacion mas
significativa que se puede hacer en relacion con la me-
dicion aislada de la presion de la UEG es que un valor
extremadamente bajo (< 5 mm Hg) es anormal.

Dentro de la evaluacion manométrica, resulta ain
controversial que la relgjacion del EEI sea la medida
maés importante llevada a cabo durante la manometria

esofagicaclinica. Larelgjacion del EEI surge con lade-
glucion, la distensién esofagicay larelgacion transito-
riadel EEI (RtEEI). Sin embargo, antes de publicadala
primera revision técnica, no existian suficientes datos
cuantitativos respecto a la relajaciéon del EEI. La defi-
ciencia se atribuia principalmente a la falta de técnicas
deregistro y estandarizacion de lainterpretacion de los
datos. Algunos estudios recientes, reconociendo este
vacio, han cuantificado larelgjacion normal de laUEG
durante la deglucidn con técnicas adecuadas para estu-
diar una zona anatémica mévil: ya sea con un sensor de
manguito perfundido con agua que abarque toda la re-
gion esfintérica 0 manometria de alta resolucién con
andlisis de informacién topografica.

Shi y cols. utilizaron una metodologia estandariza-
daderegistro de sensor de manguito y andlisis asistido
por computadora de |os datos obtenidosy concluyeron
gue lamejor evaluacion de relgjacion delaUEG erala
presién media de relgjacion (Cuadro 1).%2 Empleando
los valores de la percentila 95 de los controles (12 mm
Hg) como el limite superior normal, este parametro de-
mostré una sensibilidad y valor predictivo positivo de
92y 88%, respectivamente, parael diagnostico de aca-
lasia. Sin embargo, algunas personas gue hacen mano-
metrias miden |a presion de relajacion del EEI durante
el final de laespiracion paraexcluir lacontribucién de
la crura diafragmética.® Aungue esta evaluacion del
esfinter intrinseco es mas precisa, también resulta mas
dificil estandarizar la medida y, termina siendo una
medicion més subjetivaque lapresion mediaderelgja-
cion del EEI. En otro estudio enfocado a definir los
criterios idéneos para una relajacion incompleta de la
UEG, Staiano y Clouse utilizaron manometria de alta
resolucion con y sin andlisis topografico.® En su re-
porte, a utilizar el andlisis topogréfico, un gradiente
de presién transesfintérico mayor a5 mm Hg teniauna
altasensibilidad (94%) y especificidad (89%) paraaca-
lasiaindependientemente de lapresenciao ausenciade
peristalsis. Sin el andlisis topogréfico, la presion me-
dia residual de tres segundos de la UEG resulté mas
discriminativa (Cuadro 1).

El uso de criterios consistentes para identificar
RtEEI, aungue por |o general no seaun componente de
investigacion manométrica esofagica clinica, se vuel-
ve de considerable importancia para | os estudios enfo-
cados en motilidad. El sensor en manguito fue el avan-
ce tecnolégico que permitié hacer una descripcién
inicial de las RtEEI y sigue siendo el Unico método
véalido parasu deteccion. Sin embargo, |os criterios es-
tandarizados para definir las RtEEI no fueron defini-
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CUADRO 1
PARAMETROS DE RELAJACION DE LA UEGY DETECCION DEACALASIA

Pardmetro derelgjacion delaUEG Valor umbral  Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Sensor “sleeve’ ¥
Presién basal > 41 mm Hg 38 93
Presion media de relgjacion > 12 mm Hg 92 93
Porcentaje de relgjacion <57% 88 93
Duracién derelgjacion < 2.2 segundos 31 93
Manometria de alta resolucion con basal concurrente™ (sujetos con peristalsis)
Presion residual més baja >4 mmHg 77 92
Presion residual més baja en todo € periodo de deglucién >4 mm Hg 68 98
Relajacion media més bajadel EEI en un intervalo posdeglucion de 3 >10 mm Hg 85 92
segundos
Manometria de alta resolucién con basal concurrente™ (sujetos sin peristalsis)
Presion residual més baja >2mmHg 81 89
Presion residual més baja en todo €l periodo de deglucion >2mmHg 77 89
Relgjacion media més bajadel EEI en un intervalo posdeglucion de 3 segundos >8mmHg 87 95
Manometria de alta resolucion con basal concurrente® (sujetos con o sin peristalsis
[entre paréntesis])
Gradiente transesfintérico >2mm Hg 100 (100) 85 (100)
>5mmHg 94 (94) 98 (100)

NOTA. Los vaores de sensibilidad y especificidad son para distinguir pacientes con acalasia de controles® o grupos mixtos de sujetos.>

dos sino hasta 1995, cuando Holloway y cols. analiza-
ron las caracteristicas tanto de larelgjaciéon de laUEG
como de las RtEEI durante la deglucién en 23 sujetos
sanosy en nueve pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofégico (ERGE). Con base en este andlisis, las
caracteristicas que definen las RtEEI resultaron las si-
guientes:

1. Ausencia de deglucién durante cuatro segundos an-

tes y dos segundos después del inicio de la relgja

cion.

indice de relgjacion de > 1 mm Hg/s.

3. Tiempo desde € inicio de larelajacion completa de
< 10 segundos.

4. Presion minima< 2 mm Hg.*®

N

PAPEL DE LA MANOMETRIA ESOFAGICA EN
LA PRACTICA CLIiNICA (1994-2003)

Lamanometria ha evolucionado de ser una herramien-
tadeinvestigacion aunamodalidad diagndsti ca dispo-
nible para muchos. Es un medio ideal para definir la
integridad de la peristalsis y funcion de la UEG. Sin
embargo, por omision, la utilidad clinica de la mano-
metria esofagica se limita ala deteccion de unas cuan-
tas anormalidades funcionales: peristalsis ausente o
débil, trastornos de peristalsis, anormalidades en lapre-

siondelaUEG y alteracién enlarelgjacion delaUEG.
Mas alla de estos problemas, la manometria también
detecta algunas irregul aridades menores de la contrac-
tilidad esofagica con significado clinico incierto. De
hecho, un nimero considerabl e de estudios en los ulti-
mos 10 afios se han enfocado a establecer unarelacion
entre |os patrones motores esofagicos y l1os sindromes
esofagicos clinicos. Asi también nuestro objetivo en
esta seccion fue evaluar la relevancia de |os hallazgos
manométricos en el diagnadstico y manejo dela ERGE,
disfagiay dolor toracico. Para cada sindrome, utiliza-
mos palabras claves para realizar una blsqueda en la
base de datos de la National Library of Medicine (Bi-
blioteca Nacional de Medicina) entre 1994 y 2003. La
combinacion de pal abras clave “ enfermedad por reflu-
jo gastroesofagico” y “cirugia’ nos llevd a 492 citas;
con “reflujo gastroesofagico” y de “manometria’ en-
contramos 896 citas; “dolor torécico” y “trastornos de
la motilidad esofagica’ nos dio 71 citasy “trastornos
deladeglucion” y “manometria’ produjo 308 citas. Sin
embargo, se decidio incluir en esta evaluacién solo
aquellos trabajos que:

1. Estuvieran disefiados paratratar un objetivo clinica-
mente trascendente.

2. Loshallazgos manométricos discutidos tuvieran im-
portancia fisioldgica potencial .
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3. Lametodologia manométrica utilizada fuera valida.
4. Los hallazgos reportados estaban basados en un di-
sefio experimental apropiado.

ERGE
Diagnostico dela ERGE

Un nimero considerable de investigadores han en-
contrado anormalidades manométricas asociadas a la
ERGE, pero, desde el punto de vista diagnéstico, la uti-
lidad de cada uno de esos estudios esta limitada por te-
mas de sensibilidad o especificidad. Considerando la
barrera antirreflujo, por ejemplo, es l6gico que lain-
tensidad del reflujo correlacione con una disminucion
delapresion delaUEG, esto esverdad en cierta medi-
da; lamayoria de |os estudios reportan que |os pacien-
tes con esof agitis de ato grado o con metaplasia de Ba-
rrett de segmento largo tiene presiones del EEI de <10
mm Hg.®* Sin embargo, otros estudios enfatizan que
mas de 60% de | os pacientes con ERGE tienen una pre-
sién basal del EEI >10 mm Hg.*” Esta discrepancia pue-
de atribuirse a papel de las RtEEI en la fisiopatologia
delaERGE.*®%* En cuanto alas RtEEI, |os estudios ma-
nomeétricos convencionales son demasiado cortos para
estimar adecuadamente su frecuencia, que tiene unava
riacion de 1 a 10 por hora.®* Aln mas, los datos sugieren
gue no es el nimero absoluto de RtEEI, sino la propor-
cion de las RtEEI asociadas a reflujo de écido lo que
diferencia a los pacientes con ERGE de los controles.

Al igual quelapresion delaUEG reducida, escomin
la disfuncion peristéltica esofégica en poblaciones con
ERGE. Conforme aumenta la gravedad de la ERGE,
aumentala preval encia de contracciones hipotensas y/o
fallidas.** Esto, aunado a la observacion fisiol6gica de
gue las contracciones de < 30 mm Hg estan rel acionadas
con un volumen de aclaramiento alterado,% llevé d
concepto de un diagndstico manométrico designado
motilidad esofagicainefectiva (MEI), definida como la
presencia de contracciones de bgja amplitud (< 30 mm
Hg) o no transmitidas en & esbéfago distal con 30% o
mas de | as degluciones.*? El significado funcional dela
MEI podriarelacionarse yaseaadisfagiao aun aclara-
miento de &cido prolongado. En cuanto al aclaramiento
de acido, Vinjirayer y cals. hicieron una comparacion
retrospectivade la prevalenciade MEI en pacientes con
exposicion esofgicanormal y anormal aacido,* encon-
trando que la prevalencia de MEI era similar en cada
grupo, sin paralelo alguno entre la severidad de la MEI
y laexposicién esofégica prolongada al acido. Sin refu-

tar laasociacion entrelaMEI y laERGE, € estudio en-
fatizaque ladisfuncion peristdlticano es ni un requisito
parala ERGE ni tampoco un hallazgo Unico en lapobla-
cion con ERGE. La MEI forma parte asi de la lista de
aberraciones manomeétricas asociadas a la ERGE, pero
gue son insuficientes per se para establecer un diagnés-
tico de ERGE.*

Aunque no es tema de esta revision, el monitoreo
ambulatorio de pH esofégico se havuelto una prueba
diagndstica cada vez méas comin en la evaluacion de
enfermedad por reflujo. Para llevar a cabo estudios
de pHmetria, como regla, se posicionalasondade pH
5 cm por encima del borde proximal del EEI. Algunas
metodologias sugeridas para colocar la sonda de pH
incluyen la definicion del EEI —localizando el aumen-
to del pH durante €l retiro desde el estémago del elec-
trodo de pH, la endoscopia, lafluoroscopia, el célculo
segln latalla del sujeto o lamanometria. De estos mé-
todos, ladefinicién manométricadel esfinter siguesien-
do la mas exacta,*>* excepto en la poblacioén pediatri-
ca muy joven, donde la talla del sujeto correlaciona
bien conlalongitud del es6fago.*” Como precaucion se
debe tener en cuenta que, con la reciente introduccién
del sistema de registro de pH inalambrico Bravo, la
colocacion de la sonda se hace en relacién con laloca-
lizacion endoscépica de la unidn escamocolumnar sin
tener que recurrir ala manometria.®

Papel dela manometria en el manegjo dela ERGE

En teoria, laidentificacion de anormalidades funciona-
les especificasen laERGE podriaconducir aun tratamien-
to uniforme. Sin embargo, bgjo las condiciones actuaes.

1. Los parametros manométricos no ayudan a predecir
larespuestaal tratamiento.

2. El tratamiento farmacol 6gico actual paramejorar, ya
sealafuncion peristédlticao lapresion dela UEG, es
muy limitado.

Aun dentro del contexto del tratamiento quirurgico
gue permite reforzar la UEG, la evaluacién manomé-
trica preoperatoria es una herramienta débil en térmi-
nos de hacer un prondstico del resultado.”® En todo
caso, la intensidad de |la esofagitis en la endoscopia
indice funciona mejor como elemento de prediccién
de respuesta, ya sea al tratamiento antisecretor o ala
cirugia.®® Lamanometria es importante; sin embargo,
paralaevaluacion preoperatoriade lacirugiaantirre-
flujo cuando no hay un diagnéstico certero. La ciru-
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gia antirreflujo agravaria el problema del paciente si
se lleva a cabo de manera inadvertida para acalasia,
esofago de escleroderma o espasmo esofagico no in-
ducido por reflujo, entidades que son bien identifica-
das por manometria.

Larelacion entre la disfuncion peristéltica preopera-
toriay la disfagia postoperatoria, informadas hasta en
40% de | os pacientes considerados para cirugia antirre-
flujo, sigue siendo un tema muy controversial relacio-
nado con la manometria.>+** Algunos expertos conside-
ran que la peristalsis alterada es una contraindicacion
relativa parala cirugia antirreflujo. Otros han recomen-
dado quelacirugiase adapte alafuncion peristédlticadel
individuo, tomando en cuentalos datos que sugieren que
la funduplicacién de Toupet de 270° se asocia a una
disminucién significativa en la incidencia de disfagia
comparada con la funduplicacién de Nissen de 360°.%
La consideracion pareceria l6gica cuando las causas
de ladisfagiapostoperatoria pudieran relacionarse con
una combinacién de disfuncion peristélticay ala obs-
truccion relativa causada por lafunduplicacion. Sinem-
bargo, contamos con datos que contradicen estas pre-
sunciones. Antes de publicarse la revision técnica de
1994, la mayor parte de la informacion disponible y
relevante para el tema era retrospectiva o se referia al
tratamiento de otras condiciones. El Unico estudio pros-
pectivo y controlado de importancia en ese entonces
analizaba €l resultado clinico de 126 pacientes consecu-
tivos sometidos a funduplicacién sin conocimiento pre-
vio de sus hallazgos manométricos preoperatorios.®* No
se demostro correlacion alguna entre los hallazgos ma-
nomeétricosy un resultado quirdrgico insatisfactorio. De
hecho, delos 14 hallazgos manomeétricos con lafuncién
peristalticamés afectada, 10 tuvieron unabuenarespuesta
y cuatro tuvieron un resultado insatisfactorio, pero sin
relacién con lapresenciade disfagiapostoperatoria. Bajo
esta circunstancia se propuso el controversial punto #5
de los lineamientos practicos que acompanaban la pri-
merarevision técnica: “Lamanometria puede recomen-
darse paralaevaluacién delafuncion peristalticapreope-
ratoriaen pacientes considerados paracirugiaantirreflujo
y seindica en este marco en caso de que no haya certi-
dumbre en cuanto al diagndstico correcto.”

Dos estudios prospectivos que se refieren especifica
mente a tema han alimentando la controversia entre
manometriapreoperatoriay ladisfagiaposquirdrgicaen
laultimadécada. Fibbey cals. hicieron un estudio pros-
pectivo de 200 pacientes considerados para cirugia anti-
rreflujo. El mismo nimero de pacientescony sin dis-
motilidad esofégica fueron aleatorizados de manera

prospectiva, ya sea a una funduplicacion de Nissen de
360° 0 auna de Toupet de 270°. Cuatro meses después
delaoperacion encontraron que ladisfagia postoperato-
ria aumentaba significativamente en pacientes someti-
dos alafunduplicacion de Nissen (44% Nissen vs. 17%
Toupet; p < 0.0001) pero sinrelacion algunacon los ha-
Ilazgos manomeétricos preoperatorios. Otro estudio pros-
pectivo de 106 pacientes a eatorizados aun procedimien-
to de Nissen-Rosseti 0 aun Toupet parcial, sintomar en
cuenta sus hallazgos manométricos, |legd a una conclu-
siéon semejante.® Aunque € indice de disfagia fue simi-
lar en las dos operaciones, no se comprobd la relacién
entre los hallazgos manométricos preoperatorios y la
disfagia subsecuente.

Haciendo una recapitulacién de toda la informacién
previa encontramas el argumento de que lamanometria
preoperatoria no ayuda aformular pronésticos de disfa-
gia posfunduplicatura. Sin embargo, dicha conclusién
requiere cautela, ya que la mayoria de los estudios in-
cluyeron pacientes con gradoslevesy moderadosdedis-
funcién peristaltica, no unadisfuncion grave manifesta-
dapor aperistalsis. Fibbey cols. encontraron que existia
unarelacion entrelaperistalsisfalliday el empeoramien-
to de la disfagia; sin embargo, la disfagia también ocu-
rri6 bajo otras circunstancias.> | nvestigaciones actual es
sugieren que existe toda una serie de consideraciones
igualmente importantes como son el grado de constric-
ciony lainmovilizacion axial relativaimpuesta sobre la
UEG por la funduplicacion.® Sin embargo, desafortu-
nadamente | as técnicas manométricas convencionales no
son |o suficientemente sensibles como para detectar estos
defectos mecanicos subyacentes. Actualmente, los estu-
diosqueevalan € flujo atravésdela UEG requieren de
unacombinacion de fluoroscopiacon manometriade alta
resolucion. El andlisis de datos con manometria topogréa
ficay delas pruebas deimpedanciaintralumina multica-
nal son herramientas en desarrollo igual mente novedosas
y, bastante prometedoras en cuanto a perfeccionamiento
de este tipo de evauacion.™’

Contrario alo que sucede con lamanometriapreopera-
toria en términos de prediccion de disfagia, existe con-
senso de su utilidad paraevaluar disfagia posquirdrgica.
La disfagia posfunduplicacion es comin en el periodo
postoperatorio temprano y con frecuencialos pacientes
requieren dietas suaves las primeras dos a cuatro sema-
nas. La disfagia que persiste por mas de dos a cuatro
semanas debe ser eval uada con una endoscopia superior
0 con un esofagograma con bario para constatar lainte-
gridad de laenvolturay descartar la presenciade hernia
paraesofagica. En sujetos sin disrupcion mecanicafran-
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ca se les puede evaluar la funcion peristltica mediante
manometria, lapresiény relgjacion del EEI paravalorar
s laplicaturaestd muy apretada o si existe un trastorno
de motilidad subyacente.

DISFAGIA
Diagnostico de disfagia

La disfagia es un sintoma fundamental de enferme-
dad esoféagicay se percibe como unaobstruccion al paso
de comidao liquidos desde la cavidad oral a estémago.
Las irregularidades en la motilidad esofégica pueden
causar disfagia. Sin embargo, los trastornos de motili-
dad son mucho menos frecuentes como causa de disfa-
giaque, laobstruccién mecanica por estenosis péptica,
anillo de Schatzki o inflamaci 6n mucosa por esofagitis
infecciosa, caustica o péptica. De hecho, €l diagnésti-
co de trastorno de la motilidad debe considerarse solo
después de que estas af ecciones mas comunes han sido
descartadas por medio de endoscopia o estudios radio-
|6gicos.

Unavez gue se iniciala blsgueda de un trastorno de
motilidad esofégica, €l siguiente problema es distinguir
entre unaanormalidad de un trazo manométrico y enfer-
medad. Establecer el que unaanormalidad manomeétrica
signifique un trastorno motor esofagico implica demos-
trar laanormalidad funcional; yaseadel transito del bolo
0 la percepcion de que produce sintomas. Muchas anor-
malidades manométricas, tales como |as contracciones
acentuadas (patrén en cascanueces 0 EEI hipertenso),
SON comunes tanto en pacientes®® 72 como en voluntarios
$anos.%061837L72 Sa ha puesto mucha atencion en el signi-
ficado funcional de estos hallazgos, sin que se haya po-
dido establecer unarelacion significativaentrelas* anor-
malidades’ y sintomas especificos o alteracion en el
trnsito del bolo. Esta seccion sobre el uso de la mano-
metria en la evaluacién clinica de la disfagia se enfoca
en los hallazgos manométricos que si tienen correlacion
funcional y que pueden causar disfagia: acalasiay (ta
vez) espasmo difuso del esdfago (EDE), consideradas
laslimitaciones de diagndsti co discutidas a continuacion.

Acalasia

Las caracteristicas que definen laacalasiason lafata
de relgjacion adecuada de la zona de alta presiéon de la
UEG al deglutir y ausencia de peristalsis en € eséfago
con musculo liso. El significado funcional de estos ha-
Ilazgos manométricos es un transito lento del bolo evi-

denciado por fluoroscopia o0 medicina nuclear. Histo-
patol 6gicamente, estos resultados se atribuyen alades-
truccién de las neuronas ganglionares inhibidoras en
el masculo liso del es6fago. Estas neuronas del plexo
mientérico intramural actlian como mediadorasdelain-
hibicién deglutiva (incluyendo larelgjacion del EEI) y
del indice de propagacién de la peristalsis; su ausencia
ofrece una hipétesis unificadora para las anormalidades
fisiolégicas claves de la acalasia: relgjacion del EEI al-
teraday aperistalsis. Otras caracteristicas manométricas
(presién intraesof agica elevada, EEI hipertenso u ondas
isobéricas) contribuyen con evidencias adicionalesaes-
tablecer € diagndéstico de acalasia, a pesar de que no se
consideran hallazgos indispensables.”™

Dado que la aperistal sis esof agi ca también se presen-
taen otrostrastornos diferentes de laacalasia, incluyen-
do laERGE, enfermedades dela colagenay diabetes; €
diagndstico de acalasia depende de la adecuada detec-
cion deunaalteracion enlarelgjacion del EEI. Asumien-
do que€ EEI puede ser intubado, un diagndstico inexacto
de relgjacién alterada podria resultar de unarelgjacion
artificial asociada a un disefio inadecuado del catéter o
del uso de umbral es diagndsti cos subdptimos. Reciente-
mente, buscando minimizar estos errores, se han reali-
zado dos estudios con ensambl es di sefiados para contro-
lar el efecto del movimiento axia (un sensor de manguito
y manometria de alta resolucién con andlisis topogréfi-
co). Los datos relevantes de estos estudios se resumen
en el cuadro 1. Con € sensor de manguito, lamejor he-
rramienta de evaluacion derelgjacion dela UEG parael
diagndstico de acalasia fue la presion de relgjacion me-
dia utilizando € valor del percentil 95 de los controles
(12 mm Hg) como limite superior normal.*2 Utilizando
manometria de alta resolucion con andlisis topogréfico,
se obtuvo unaprecisiéon similar considerado un valor de
umbral de 8-10 mm Hg parala presién residual media
mas baja en un intervalo posdeglucion de tres segun-
dos.** Sin embargo, el método mas preciso involucrd un
concepto novedoso paraevaluar larelgjacion del EEI: €
gradiente de presion transesfintérico durante un intervar
lo de dos a sei's segundos posdeglucién. Los gradientes
de presién mayores a 5 mm Hg tuvieron una sensibili-
dad de 94% y una especificidad de 98% para la detec-
cion de acalasia.

Aungue los métodos y umbrales definidos en el cua-
dro 1 permiten un diagndstico con mayor precision, la
manometria sigue siendo una herramienta imperfecta
para detectar acalasia. Existen variantes manométricas
en la acalasia que pueden confundir aln el diagnoésti-
€0.”7 Un reporte relacionado con esto describe cuatro
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variantes de acalasia en un estudio retrospectivo de 58
pacientes con acalasiaidiopatica.’”” Lasvariantes de aca-
|asia estaban caracterizadas por:

1. Contraccionesampliasdel cuerpo del esifago (“aca
lasiavigorosa').

2. Peristalsisen gran parte del estfago con solo un seg-
mento corto de aperistalsis.

3. Conservacion delarelgjacion del EEI durante lade-
glucion.

4. Alteracion enlarelgacion duranteladeglucion, pero
con RtEEI intactas.

A pesar de la utilizacion de un método tecnol 6gica
mente avanzado, cada una de estas variantes de acalasia
tenia caracteristicas atipicas de peristalsis o de relga
cion del EEI que confundian € diagndstico. Sin embar-
go, en cada caso, |0s pacientes presentaron una mejoria
en sintomas después de unamiotomiade Heller y & ana-
lisis histopatol 6gico subsecuente confirmd la presencia
deinflamaciony destruccién del plexo mientérico. Ade-
mas de la posibilidad de un diagndstico erréneo, los cri-
terios manométricos de acalasia no son 100% especifi-
Cos, ya sea para acalasia idiopética o para enfermedad
de Chagas. La pseudoacalasia ocupa 5% de los casos
con criterios manométricos representativos de acalasia,
siendo més comunes conforme avanza la edad.”

Espasmo difuso del eséfago (EDE)

El EDE se define como una entidad clinica asociada
a contracciones esof agicas anormal es que causan disfa-
giao dolor toracico. A pesar de que no hay unaetiologia
clara, probablemente se trate de una disfuncién selecti-
va, por lo general intermitente, del plexo mientérico.”#°
Sin embargo, a diferencia de la acalasia (y trastornos
inespecificos afines de la motilidad esofagica), el EDE
se define con criterios manomeétricos mas que con crite-
riosclinicos, funcionales o patol 6gicos. Sedistinguetam-
bién de la acalasia porque habitualmente es un fenbme-
no intermitente, con & eséfago exhibiendo de manera
aternante peristalsis primaria normal. Debido en parte
a estas caracteristicas, los criterios diagnésticos para €
EDE son tema de continua discusion.

La caracteristica manométrica universal de los es-
guemas de clasificacion propuestos paraEDE eslapre-
sencia de contracciones esofagicas simultaneas.®? Sin
embargo, més ala de esto, para calificarlo como tal,
hay poco consenso en términos de la frecuencia mini-
made |as contracciones o la necesidad de que paraello

excedan un umbral de amplitud.®! Con respecto a la
frecuencia, la ausencia de contracciones simultaneas
en 3 20% de los tragos en voluntarios sanos es una ar-
gumento en favor de establecer éste como el umbral
minimo requerido. En cuanto a un umbral de amplitud
para contracciones “espasticas’, debe distinguirse el
EDE de las contracciones simultaneas de baja ampli-
tud que ocurren en la escleroderma, amiloidosis, pseu-
doobstruccién, neuropatias alcohdlicas y en la ERGE.
Considerando un significado distinto de estas ondas de
bajapresion de aquellas con amplitud ampliay de acuer-
do con estudios funcionales que evallian €l transito del
bolo, Spechler y Castell han propuesto agregar un se-
gundo criterio manométrico necesario para el diagnos-
tico de EDE, incorporando unaamplitud minimade 20
mm Hg para contracciones simultaneas.®? Aunque este
criterio manométrico adicional debe mejorar el desem-
pefio de |la manometria para detectar EDE en términos
de especifidad, posiblemente sea alin demasiado inclu-
yente, generando problemas de sobrediagnéstico de
EDE.

En general, lapreguntamas comin essi el EDE debe
0 no identificarse como trastorno motor esofagico ma-
yor; s merece mas créditos que otras condiciones defi-
nidas manométricamente y gue no tienen correlacion
funcional clara, como el estfago en cascanueces, €l EEI
hipertenso y |os trastornos maotores esof &gi cos i nespeci-
ficos. Desde luego si se hace una definicion permisiva
del EDE, larespuesta a esta pregunta debe ser negativa.
Por otro lado, si uno aplica unadefinicion muy restricti-
va, €l EDE parecetan peculiar que incluso su existencia
gueda en entredicho. Tal definicién requeririade lapre-
sencia de contracciones esofégicas de amplitud y dura-
cion excesivas asociadas temporalmente con sintomas
(dolor toracico, disfagia) a su vez relacionados con una
relgjacion normal del EEI. Haciendo uso de esta defini-
cion restrictivaen el marco de lamanometriaambulato-
ria(paraaumentar lacorrelacion con sintomas), Barham
y cols. encontraron que s6lo 16 de 930 pacientes sinto-
maticos reportaron sintomas que correlacionaban con
eventos espasticos.® Estos eventos cumplieron con €
criterio de las contracciones espasticas, pero, dada la
rarezacon laque se observan, parecen masunamanifes-
tacion ocasional de otro proceso de enfermedad, como
d reflujo, y no tanto una entidad clinicadistintiva. Otra
consideracion es que, en algunos casos, € EDE se aso-
cia a una relgjacion incompleta del EEI, donde proba-
blemente sea una variante de acalasia.’”” Al juntar todas
estas observaciones se sugiere que, dado el caso de que
el EDE sea un trastorno motor mayor distinto, es real-
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mente muy raro. Los criterios manométricos tradiciona-
les han simplificado demasiado €l problema, generando
un sobrediagnéstico de la entidad.

Papd delamanometriaen € mang o deladisfagia

Tratar la acalasia produce una mejoria sintomaticay
funcional, por lo quelarelevanciaclinicade su identifi-
cacion esirrefutable. El tratamiento se enfoca en mejo-
rar la obstruccion asociada a una relgjacién incompleta
del EEI, ya sea por dilatacion neumatica, miotomia de
Heller o tratamiento farmacol 6gico. Sin embargo, hoy
endiano hay caracteristicas manométricas pretratamien-
to que indiquen cudl es € tratamiento méas apropiado
para un determinado paciente.

Al evaluar pacientes con una respuesta subéptima al
tratamiento de acalasia, lafalla quirdrgica puede deber-
Se a una miotomia incompleta, cicatrizacion, obstruc-
cion funcional por el componente antirreflujo delaciru-
gia, una hernia paraesof agica o unadilatacion esofagica
exagerada. De manera similar la falla después de la
dilataci6n neumética puede resultar de unadisrupcién
inadecuada del EEI o unadilatacién esofagica exage-
rada. Los pocos datos disponibles sugieren que lama-
nometria puede mejorar el resultado quirdrgico de la
miotomia de Heller, al reducir las posibilidades de
una miotomia incompleta.®*8 Incluso en los repor-
tes de grandes centros de referencia, las miotomias in-
completas ocurren hasta en un 13% de | os pacientes.®5%
La manometria intraoperatoria como complemento ala
miotomiade Heller fue el temade un reporterecienteen
139 pacientes con acalasia® En éste, lamanometriain-
traoperatoriadetectd unapresion altaresidual delaUEG
en 45 sujetos, induciendo a una extensién o modifica-
cion de lamiotomia. Treintay unade estasinstancias se
vieron en los primeros 70 pacientes en laserieg, reflggando
la curva de aprendizaje de esta operacion. A un mes de
seguimiento, 126 sujetos habian respondido a la mioto-
mia (93%); sdlo en un paciente se produjo unarespuesta
insuficiente debido ala persistenciade altapresién en la
UEG

La manometria es Util para evaluar pacientes sinto-
maticos después de lamiotomiade Heller o deladilata-
cion neumatica. Los datos sugieren gue lamejoriade la
disfagia se relaciona con la presion de la UEG después
del procedimiento, conunvalor dptimo de< 10 mmHg.®
Los casos en que se haidentificado una presion atare-
sidual de la UEG >10 mm Hg apoyan € argumento a
favor de un tratamiento mésintensivo enfocado aladis-
rupcion del EEI. Por otro lado, los sujetos sintomaticos

con presiones basales del EEI de < 10 mm Hg pueden no
beneficiarse de las dilataciones repetidas o de la cirugia
y deben ser evaluados con un trago baritado cuantifica-
do para medir el vaciamiento.?® En casos en los que €
trago baritado cuantificado demuestre un vaciamiento
esof agico insuficiente, apesar de lareducciénidoneade
la presién de la UEG, puede recomendarse una resec-
cion esofagica con ascenso gastrico o interposicion de
colon.

El papel delamanometriaen el mangjo deladisfagia
asociada a EDE es limitado toda vez que la definicién
de la enfermedad es insuficiente y también porque no
hay estudios controlados que demuestren la eficacia de
los diversos regimenes de tratamiento. Tampoco existen
umbral es manométricos confiabl es que correl acionen con
lamegjoriadelos sintomas y lainformacion hasta ahora
sugiere que no hay correlacion entre la mejoria de los
sintomas y la reduccién farmacol égica de la amplitud
de las contracciones.

DOLOR TORACICO
Diagnostico del dolor toréacico

El uso més controversial de la manometria esofa-
gica es en la evaluacioén del dolor toracico. Una fun-
¢i6n motora esofégicaanormal como sucede en laaca-
lasia, el EDE ola ERGE puede producir dolor toracico
por la sensacién de los efectos mecanicos sobre la
pared muscular o indirectamente por su incapacidad
de proteger y defender € eséfago de un estimulo irri-
tante nocivo (ERGE). Sin embargo, como se comenté
en la primera revision técnica, aungque por lo general
se encuentran irregul aridades manométricas en pacien-
tes con dolor toracico, los patrones manomeétricos de
acalasiay del EDE s6lo se abservan en un porcentaje
pequefio de pacientes.? En cambio, la mayoria de los
pacientes con dolor toracico tienen “trastornos inespe-
cificos” tales como los que se asocian con contraccio-
nes exageradas del esdfago (esdfago en cascanueces,
EEI hipertenso)® o los que se asocian a contracciones
hipotensas —un EEI hipotenso, por giemplo.® Una eva-
luacion cuidadosade larelevanciaclinicade estos hallaz-
gos condujo a muy controversiad punto #7 de las reco-
mendaciones practicasquesurgierondelaprimerarevision
técnica: “La manometria no debe ser utilizada rutinaria-
mente como pruebainicial para el dolor torécico u otros
sintomas esof&gicos debido alabaja especificidad de los
hallazgos y ala poca probabilidad de detectar un trastor-
no de motilidad clinicamente significativo.” En lugar de
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revisar la informacion que condujo ala conclusion que
“los trastornos de motilidad inespecificos’ tenian poca
relevancia clinica, la seccién a continuacién detdla la
evolucion del pensamiento en torno a larelacion entre
esofago y dolor toracico a partir de 1994.

Después de percatarse de que | os “ trastornos motores
esof agicos inespecificos’ detectados manométricamen-
te eran alo méas un fendmeno secundario en pacientes
con dolor torécico, las investigaciones sobre eséfago y
dolor torécico se han enfocado en tres hipétesis:

1. El dolor torécico es manifestacion del reflujo.

2. El dolor se puede atribuir a eventos motores anorma:
les, pero loseventos son |0 suficientemente raroscomo
parano ser detectados facilmente en la manometria

3. El dolor es de origen esofégico, pero no es una con-
secuencia directa de |os eventos motores detectados
en lamanometria.

Cada una de estas posibilidades se revisa a continua
cion.

Larelacion entre la ERGE vy el dolor toracico se co-
noce desde la descripcion original de la prueba de Ber-
nstein. De hecho, € reflujo gastroesofagico es proba-
blemente el trastorno motor esofagico mas comuin
asociado al dolor toracico.®%9-% En 1982, Demeester y
cols. reportaron que hasta 46% de los pacientes dados
de alta de la Unidad de Cuidados Coronarios con diag-
nastico de dolor torécico no cardiogénico tenian reflujo
gastroesoféagico anormal %t A partir de esto, varios estu-
dios han confirmado la alta prevalencia de exposicién
anormal a écido en pacientes con dolor toracico no car-
diaco.®%% Tanto las perspectivas quirdrgicas como
médicas han concluido que €l tratamiento mas (til en
pacientes con dolor torécico, sintomar en cuentauntras-
torno motor no especifico concomitante, debe dirigirse
a controlar € reflujo.54%4%91% Ademés, un ensayo tera-
péutico con tratamiento antisecretor potente es un méto-
do diagndstico Util y efectivo en términos de costo. Fass
y cols. reportaron que la* prueba de omeprazol” (40 mg
AM y 20 mg PM por siete dias) tiene una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 86%.1°* Aunque no es
tan precisa como la pHmetria ambulatoria convencio-
nal, los investigadores estiman que la prueba de ome-
prazol puede ahorrar en promedio hasta USD $573 por
paciente y reducir en 59% el nimero de pruebas diag-
ndsticas. Por esto, un ensayo terapéutico con tratamien-
to antisecretor, con inhibidores de la bomba de proto-
nes, debe ser considerado antes de llevar a cabo una
evaluacion agresiva de la funcion esofégica.

Yaguetanto el dolor torécico como las contracciones
peristalticas anormal es son eventos esporadicos, la pro-
babilidad de documentar ambas en un estudio de corta
duracion parece bastante remota. Esta percepcion dio
lugar a desarrollo de sistemas de manometria esofagica
ambulatorios con capacidad para intervalos de registro
mas largos, buscando correlacionar 10s sintomas espo-
rédicos con los eventos contréctiles esporadicos. Sin
embargo, apesar de variasrevisiones, no hasurgido nin-
gun consenso en cuanto a las técnicas de calificacién o
utilidad global de esta metodologia. Un estudio que uti-
liz6 lamanometriaambul atoria combinada con estudios
de pH en un grupo muy selecto de pacientes que fueron
hospitalizados de urgencia por crisis de dolor toracico
mostré que hasta 43% de | os pacientes tienen dolor aso-
ciado a episodios de reflujo acido, pero la aportacion de
lainformacion manométricafue minima.'% Otro ensayo
si detect6 eventos espasticos sintométicos esporadicos.
En éste, Barham y cols. compararon la manometria am-
bulatoria de 24 horas con la manometria convencional
de laboratorio para detectar EDE como causa de dolor
toracico.® Reportaron que 16 de 390 pacientes (4%) esta
ban clasificados como EDE por monitoreo de 24 horas
con base en |a presencia de eventos de dolor concomi-
tantes con contracciones de duracién y amplitud exce-
sivas. En contraste, |lamanometria estandar solo detec-
td a dos de estos 16 pacientes y dio un diagndstico
incorrecto de EDE a 53 (14%) pacientes adicionales
considerando criterios manométricos de sujetos asin-
tométicos. Lavariabilidad de estos resultados se expli-
ca por diferencias en las poblaciones de pacientes es-
tudiadas y por los esquemas de andlisis utilizados. De
esta forma, hoy por hoy, la manometria ambulatoria
sigue siendo una técnica de investigacion con insufi-
cientes criterios de calificacion y de asociacion a sin-
tomas.

Ladltimahipétesisreferentealarelacion entreel dolor
toracico y esdfago afirma que aungue € esofago es la
causa Ultima de dolor torécico, los hallazgos relevantes
aparecen en lamanometria convencional. Usando ultra-
sonido intraesof gico de altafrecuencia, Balabany cols.
reportaron una alta correlacion entre los eventos de do-
lor torécico y contracciones musculares esof agicas sos-
tenidas.'® Es probable que las contracciones reflgjen la
contraccion del masculo longitudinal, yaque se les aso-
ciaba con €l cierre del lumen o con cambios en la pre-
sién intraluminal. Este fendbmeno no aparece, por tanto,
en el monitoreo manomeétrico convenciona. Como al-
ternativa, el parametro relevante podria ser una sensibi-
lidad o distensibilidad anormal. Richter y cols. fueron
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los primeros en reportar que la distensién con globo re-
producia el dolor torécico en la mayor parte de los pa-
cientes con dolor toracico comparados con |os controles
sanos (60 vs. 20%, p < 0.05).1% Enlos Ultimosdiez afios,
los estudios que evallan la distensién con globo y las
propiedades biomecanicas del eséfago sehanvuelto cada
vez mas sofisticados. Como un g emplo de avances re-
cientes esta la impedancia planimétrica: un método di-
sefiado para medir de manera simultanea la presion in-
traluminal y el area seccional. Usando estatécnica, Rao
y cols. reportaron que los pacientes con dolor toracico
sin ERGE tienen un es6fago mas tenso y menos disten-
sible quelosvoluntarios sanos.'®% o que esmas, com-
parados con los controles, el umbral de sensacién y el
umbral deincomodidad se presentaron apresionesy ni-
veles de tension circunferencial de la pared significati-
vamente menaores en los pacientes. Incluso después de
inhibir laactividad del misculo liso con atropina, ladis-
tension con globo seguia generando dolor torécico a es-
tos niveles bajos de presion.’® Ademéas, los umbrales de
presion y de tensién de la pared que generan malestar y
dolor moderados se aminoraban considerablemente tras
el tratamiento con atropina, |0 que sugiere unarespuesta
mediada por estiramiento en vez de contraccion muscu-
lar anormal. Aunque estos estudios han contribuido sig-
nificativamente a nuestro entendimiento de la patogéne-
sis del dolor toracico esofégico, actualmente no hay un
uso clinico probado para la impedancia planimétrica y
sigue considerandose una técnica experimental .

Manegjo del dolor torécico

A diferenciadelos patrones considerados en la précti-
caclinica, lainformacion actual sugiereque e papd dela
manometriaen laevaluacion de pacientes con dolor toré
cico debe limitarse a pacientes que han sido previamente
evauadosy tratados paraERGE y aaguellosenlosquela
acalasia es una posihilidad diagnostica. Ciertamente €
reflujo gastroesofagico anormal es la etiologia mas co-
mUn del dolor torécico esofégicoy € tratamiento antirre-
flujo ofrece mejores posibilidades en términos de respuesta
sintomética. Hoy en dia no existe informacién que com-
pare € monitoreo ambulatorio de pH con una prueba
empiricadetratamiento antirreflujo paraestacondiciény
cud quieradelosdosabordajes es apropiado antesde con-
siderar un trastorno motor esofagico.

L os pacientes que no responden al tratamiento anti-
rreflujo o aquellos en quieneslasospechaclinicade aca-
lasia es alta, pueden beneficiarse de la evaluacién ma-
nométrica, siempre teniendo en mente que laaportacion

diagndstica es baja. La identificacion de acalasia con-
fiere informacion clinica importante, ya que al tratarse
se produce una mejoria significativa de ladisfagia, aun
cuando esto sea menos aparente en €l caso del dolor to-
récico cuya respuesta al tratamiento de acalasia es
mal a_lO?

MANOMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD MULTISTEMICA

Las anormalidades de peristalsis y funcion del EEI que
aparecen en lamanometria pueden estar asociadas aen-
fermedades sistémicas que afectan el musculo liso o €
sistemanervioso autdbnomo. El patrén de disfuncion que
sedetectaen laesclerodermay otras enfermedadesdela
colagena muestra una peristalsis disminuida o ausente
en los dos tercios distales del eséfago y una presion del
EEI disminuida o ausente con funcién integraen € ter-
cioproximal del esdfagoy del EES.2%® Clinicamente, esto
con frecuencia genera disfagia y ERGE junto con sus
complicaciones. Loshallazgos son tan caracteristicosde
escleroderma que este patrén manométrico se ha deno-
minado “ estfago de escleroderma.” Sin embargo, el eso-
fago de esclerodermano esni sensible ni especifico para
enfermedades de la colagenay se puede observar en pa-
cientes con ERGE sin escleroderma. A pesar delarela
cion entre ladismotilidad esofégicay las enfermedades
dela coldgena, €l hecho de que ladismotilidad esof&gi-
ca era parte de los criterios diagnosticos del sindrome
de CREST llev6 a formular la recomendacion anterior
#3: “Lamanometria estaindicada para detectar anorma-
lidades motoras del esdfago asociadas a enfermedades
sistémicas (g., enfermedad del tegjido conectivo) si su
deteccion contribuye a establecer € diagndstico multi-
sistémico u otros aspectos del tratamiento.” Cambios
recientes en los criterios diagnosticos de esclerodermay
lafalta de datos que demuestren €l beneficio clinico de
la evaluacién rutinaria de pacientes sin sintomas esof&
gicos hacen necesaria una reevaluacion de este ultimo
lineamiento. El sindrome de CREST yano se considera
un entidad clinica distinta con una estrategia de trata-
miento propia.5'® Con base en |o anterior se puede omi-
tir e lineamiento especifico para €l uso clinico de la
manometriaesof agicaen las enfermedades de la colage-
nay en cambio manegjar a estos pacientes guiandose por
la presencia de sintomas.
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