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GENERALIDADES

Resumen

Con la introduccion de la manometria esofégica de alta resolucion se revelaron patrones no identificados
previamente de la funcion esofagica normal asi como hallazgos anormales. De igual forma, adiciona patrones
de presion gréaficos y topografia de la presion esofagica, lo que lleva al desarrollo de nuevas herramientas
para el andlisis y clasificacion de desérdenes motores esofagicos. En la actualidad la clasificacion de Chicago
es el método diagndstico de andlisis de los diferentes trastornos motores esofagicos; en Colombia, dia a
dia vemos el crecimiento en la realizacion de este estudio. El articulo propone hacer una revision de como
realizar e interpretar una manometria esofagica de alta resolucion.
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Abstract

The introduction of high-resolution esophageal manometry allowed physicians to identify both previously uni-
dentified normal esophageal functions and patterns and various abnormalities. The creation of new charts
of pressure patterns and the topography of esophageal pressure has led to the development of new tools
for analysis and classification of esophageal motor disorders. At present, the Chicago classification is the
diagnostic method of analysis used for various esophageal motor disorders. In Colombia, we see the use of
high-resolution esophageal manometry growing on a daily basis. In this article we review how to perform and
interpret high-resolution esophageal manometry.
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posible en la década de 1970 cuando Wyle Jerry Dodds y
Ron Arndorfer desarrollaron el primer sistema de mano-
metria. Excepto por unas pocas modificaciones técnicas, su

Durante varias décadas, la manometria esofagica ha sido el
método de eleccidn para evaluar trastornos motores esofé-
gicos. La introduccion de la manometria esofgica de alta
resolucién simplifica el estudio en la funcién motora del
eséfago (1).

La evaluacion confiable de la funcién motora esofdgica
y gastrointestinal con técnicas manométricas llegd a ser

enfoque se mantuvo como estado del arte durante 2 déca-
das. Enla década de 1990, Ray Clouse y sus colegas dieron
nacimiento a la manometria de alta resolucion al disminuir
el espacio entre los sensores ubicados a lo largo del catéter
de presién de la manometria convencional de S cma 1 cm,
aumentando el ntimero de sensores (1).
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Conceptualmente, la manometria de alta resolucion se
refiere al uso de un catéter con multiples sensores de pre-
si6n de alta fidelidad que sirven para capturar datos mano-
meétricos en un continuo espacial, sin las brechas sustancia-
les entre los sensores de presion tipicos de la manometria
convencional (2).

Algunos autores han utilizado el término “topografia de
alta resolucién de presion esofdgica” parala manometria de
alta resolucién (3).

Con la manometria convencional no es posible ver simul-
tineamente la funcion motora del esfinter esofdgico supe-
rior (EES), del cuerpo del eséfago y del esfinter esofégico
inferior (EEI) con cada deglucién, mientras que la mano-
metria de alta resolucién brinda esta posibilidad con una
completa representacién espacio-temporal de la funcién
motora del eséfago (1).

La utilidad de la manometria de alta resolucion es supe-
rar las limitaciones de los sistemas de la manometria eso-
tigica convencional a través de tecnologias electrdnicas
avanzadas. La clave de este desarrollo estd determinada por
el aumento en el nimero de sensores de presion en el caté-
ter del equipo de alta resolucion, 36 en total, los cuales se
encuentran a una distancia entre ellos menor de 2 cm. Esto
permite evaluar la presién intraluminal a través de toda la
extension del es6fago y en los esfinteres. Cada sensor tiene
sensibilidad circunferencial (3).

Igualmente, la manometria de alta resolucién ha mejo-
rado la habilidad de predecir el fallo o el éxito en el movi-
miento del bolo a través el eséfago comparado con la mano-
metria convencional, y hasta la ocurrencia de eventos de
reflujo. Ademds, los componentes de la barrera antirreflujo
y su interaccién dindmica pueden ser muy bien diferen-
ciados. Los registros de la manometria de alta resolucién
revelan la compleja anatomia funcional del eséfago y sus
esfinteres, y permiten evaluar con mayor exactitud que los
equipos de manometria convencional el monitoreo de la
presion del esfinter esofdgico inferior y el reconocimiento
de relajaciones esponténeas transitorias del mismo (4).

Tabla 1. Comparacién de los métodos manométricos esofagicos.

La presentacién de los datos de presién con contornos de
color o presiones esofdgicas a través de topografia condujo
al desarrollo de nuevas herramientas para analizar y clasi-
ficar los patrones motores del eséfago. El enfoque actual
estandar para hacer esto es la clasificacién de Chicago (1).

Diferencias con la manometria convencional

La manometria esofdgica de alta resolucion revela la accién
dindmica del esfinter esofdgico superior, el cardcter seg-
mentario de la peristalsis esofdgica y la anatomia funcional
de la unién gastroesofagica. En segundo lugar, los graficos
espacio-temporales construidos a partir de los datos obte-
nidos por el sensor de presion proporcionan una represen-
tacion exacta de la relacion entre la fuerza de cierre (fuerza
contrictil), la fuerza de aclaramiento y la resistencia al flujo
(nadir de presion y gradiente de presion a través de la unién
esofagogastrica). Todos estos factores son necesarios para
la apreciacién completa de la biomecdnica del transporte
del bolo (4).

Una ventaja es que disminuye el tiempo necesario para
el estudio ya que la colocacién del catéter es rapida y facil
(tiempo promedio del procedimiento 8,2 versus 24,4
minutos en la convencional, p <0,0001) (3, 4). Otra clara
ventaja de la manometria de alta resolucién es la elimi-
nacién de la necesidad de reposicionar el catéter durante
el curso del estudio mediante la técnica “pull through”
de la manometria convencional, para asi determinar las
caracteristicas del esfinter esofdgico inferior y de la unién
gastroesofdgica. Esto ha resultado en una mejoria sig-
nificativa en la objetividad de la evaluacién de la unién
gastroesofagica tanto en reposo como en respuesta a la
deglucién (tabla 1) (2,3).

Las desventajas de la manometria de alta resolucién son
el alto costo del equipo y la falta de experiencia en la inter-
pretacion de los registros espacio-temporales porque trae
el riesgo de sobrediagnéstico de registros de dismotilidad
esofégica insignificante (tabla 1) (4).

Manometria convencional con

Manometria convencional tipo Manometria de alta

maniobra de “pull through” manga resolucion
Costo Bajo Bajo Alto
Ejecucion Procedimiento elaborado y con Procedimiento elaborado y con Relativamente simple y rapido

consumo moderado de tiempo

Interpretacion Requiere experiencia
Medicion de presion EEIl y relajacion  Limitada
Medicion de EES y relajacion No

consumo moderado de tiempo

Requiere experiencia Relativamente facil
Si Si
Limitada Si

EEI: esfinter esofégico inferior; EES: esfinter esofdgico superior.
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INDICACIONES DE LA MANOMETRIA ESOFAGICA DE
ALTA RESOLUCION

Las indicaciones para realizar una manometria esofégica de
alta resolucién son las mismas que existen para realizar un
estudio convencional, con algunas ventajas y detalles en la
valoracién de aspectos como los esfinteres esofdgicos supe-
rior e inferior y el transporte del bolo (S). Es asi como la
principal indicacion para realizar una manometria esofégica
de alta resolucion es el estudio de una disfagia cuya causa
no haya podido ser establecida por estudios endoscépicos
o imagenolégicos, y se sospeche una alteraciéon motora eso-
fagica (S, 6). Otra indicacién para realizar manometria eso-
fagica es el estudio de dolor toracico de origen no cardiaco.
Diagnoésticos como eséfago en cascanueces, Jackhammer y
el espasmo esofdgico difuso pueden explicar estos cuadros
clinicos (S, 7).

La manometria esofégica es el patrén de oro para el diag-
ndstico de acalasia, por lo que ante la sospecha de la misma
es imperativo realizar este estudio. Con el advenimiento de
la manometria esofégica de alta resolucion se ha podido sub-
clasificar esta patologia y de esta manera se ha demostrado
cudles subtipos pueden tener mejor respuesta al tratamiento
(6, 7). También se ha descrito su utilidad en el estudio de
trastornos de la motilidad esofégica en enfermedades que
comprometen el tejido conectivo como la esclerosis sisté-
mica, donde el compromiso esofdgico alcanza hasta el 90%
de los pacientes con esta condicion. En ésta los hallazgos de
la manometria esofdgica son hipotonia del esfinter esofégico
inferior, peristalsis infectiva y aperistalsis (5-7).

En el contexto preoperatorio de un paciente que va a ser
llevado a cirugfa antirreflujo, es importante para descartar
previamente la presencia de una alteracién motora como
la acalasia. También dentro de los grupos quirtrgicos se
ha descrito la utilidad de la manometria en el momento de
tomar la decisién del tipo de cirugia a realizar, como una
funduplicatura de 180 o 360 grados. De igual forma, en el
cuadro de un paciente con disfagia posoperatoria estd des-
crito el uso de manometria esofégica de alta resolucién con
el fin de establecer un plan de tratamiento posterior (S, 7).

En el posicionamiento de catéter de pHmetria esofdgica
se ha descrito la previa ubicacién del esfinter esofagico infe-
rior mediante manometria esofdgica, la cual es utilizada por
varios grupos de gastroenterélogos que realizan estudios

de fisiologfa esofagica (S).

COMO SE REALIZA LA MANOMETRIA ESOFAGICA DE
ALTA RESOLUCION

En el momento de realizar una manometria esofdgica de
alta resolucidn, es importante tener en mente varios pun-
tos, los cuales se muestran a continuacion.
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1. Preparacion del paciente

Idealmente se debe indicar al paciente un ayuno de 6 horas
0 12 horas si se sospecha un diagnéstico de acalasia, esto
teniendo en cuenta el riesgo de broncoaspiracién por la
posibilidad de tener contenido alimentario en la luz esofé-
gica por la alteracién motora (S, 6).

2. Uso de medicamentos que puedan alterar la
motilidad esofagica

El dia del examen debe indicarse la suspension de medica-
mentos como bloqueadores de los canales del calcio, nitra-
tos, procinéticos, loperamida, antagonistas de receptores f3,
opidceos y anticolinérgicos. Estos solo deben ser utilizados
si su suspensién conlleva a una alteracion en el bienestar
del paciente (S).

3. Explicacion acerca del procedimiento y firma de
consentimiento informado

Ya que se trata de un estudio invasivo, debe darsele al
paciente una detallada explicacién acerca de la técnica
aplicada en el procedimiento y las posibles incomodidades
que va a experimentar. Una vez el paciente haya aprobado
realizar el procedimiento, se sugiere realizar la firma del
consentimiento informado (6).

4. Preparacion del equipo

Previo a realizar la intubacion esofagica del paciente debe
hacerse una calibracioén, la cual varia de acuerdo con el tipo
de sonda que se va a utilizar. Debe asegurarse una limpieza
del catéter conforme con los estindares aceptados a nivel
mundial para evitar la transmisién de infecciones a través
del dispositivo (S, 7).

9. Realizar el estudio

El posicionamiento de la sonda debe realizarse por via trans-
nasal. Una vez se logre la canulacién se realizard el posicio-
namiento del catéter, el cual quedara fijado de acuerdo con
el tipo de equipo utilizado segtin la estatura (Sierra’) o, si se
utilizan otros equipos, hasta identificar el esfinter esofagico
inferior y superior en la grafica (figura 1) (1, 5, 6).

Una vez se encuentra en posicion se debe iniciar con la
medicion de las presiones basales de los esfinteres. Para esto
se pide al paciente que no realice degluciones por espacio
de 30 segundos. Tan pronto se haga la medicién, se puede
continuar el estudio dindole al paciente tragos de S mL de
agua, para un total de 10 degluciones. Recientemente se ha
propuesto que una vez se completen las 10 degluciones,
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como parte del estudio, se afiada la evaluacion de deglucio-
nes multiples, esto dado el concepto reciente de integridad
neuromuscular. Sin embargo, este tltimo no estd estandari-
zado, por lo que su aplicacion depende de la preferencia del
grupo evaluador que realice el estudio (8).

COMO INTERPRETAR LA MANOMETRIA DE ALTA
RESOLUCION

La manometria de alta resolucién demuestra la presién de
reposo de los esfinteres y la actividad motora esofdgica des-
encadenada por las degluciones. La mayoria de los anélisis
son generados por el software del equipo, sin embargo, los
algoritmos no son perfectos por lo que es imprescindible
que se revisen cada una de las degluciones para asegurar
que los pardmetros y mediciones sean apropiados.

El estudio se inicia con la evaluacién de las presiones de
reposo EES y del EEI, que son identificadas como 2 zonas
con aumento de presién ficilmente evidenciada por un
cambio de color en la topografia esofégica (figura 2).

La manometria de alta resolucion permite diferenciar la
presion basal del esfinter esofagico inferior de la contrac-
cién diafragmatica crural. En condiciones normales estas 2
zonas de presion deben coincidir, su separacién indica la
presencia de una hernia diafragmatica (7). Asimismo se
puede identificar el punto de inversién de presiéon (PIP),
que es el lugar donde se da el cambio de una presioén nega-
tiva generada por la presion intratordcica a una presiéon
positiva generada por la presion intragdstrica; este punto
senala la divisién que genera el diafragma entre el térax y el
abdomen (figura 3).

Cuando nos enfrentamos al andlisis de una manometria
esofdgica de alta resolucién es conveniente realizar una
interpretacion por etapas, donde inicialmente se evalaa el
EEI y su relajacién y luego se evaltan los pardmetros de
presion topogréfica esofdgica durante cada deglucion para
definir los diferentes trastornos de motilidad esofagica
(duracién, velocidad y amplitud) (9).

El primer paso es identificar la presion basal del EEI y si
existe o no una hernia hiatal. Esto se logra evidenciando el
punto de inversion de presién (PIP) el cual, en condiciones
normales, se debe encontrar inmediatamente por encima
del borde proximal del esfinter esofégico inferior; esto sig-
nifica que la presién generada por el EEI y la presion del
diafragma crural coinciden (figura 2).

Luego debe definirse si la relajacién del EEI es normal
o0 no durante la deglucion. En la manometria de alta reso-
lucién la relajacién del EEI se logra evaluar con la presién
integrada de relajacién (IRP, por sus siglas en inglés). Para
medir la IRP el equipo toma 10 segundos a partir del inicio
de la deglucién (esto es cuando se inicia la relajacién del
EES). La IRP es la presién promedio mas baja en la unién

esofagogastrica durante 4 de los 10 segundos mencionados,
que pueden ser continuos o discontinuos en una deglucién
(figura 4). Una IRP mayor de 15 mm Hg significa aumento
en la resistencia al trénsito del bolo en la unién esofago-
géstrica y se considera patoldgica (10). Cualquier proceso
patoldgico, ya sea mecanico o funcional, que impida el paso
en la unién esofagogdstrica puede aumentar el IRP (1).
Algunas de estas alteraciones pueden ser la acalasia yla obs-
truccion del tracto de salida (neoplasias, estenosis benignas
y complicaciones de la funduplicatura) (figura S).

Figura 1. A. Catéter de manometria de alta resolucion. B. Sensores del
catéter.
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Figura 2. Evidencias de zonas de presion generadas por el EES y el EEL
EEI: esfinter esofégico inferior; EES: esfinter esofégico superior; PIP:
punto de inversién de presion.

Figura 3. Evidencia de 2 zonas de presiéon que indican el EEI y la
impresién del diafragma crural (D), asi como el PIP. EEL: esfinter
esofdgico inferior; EES: esfinter esofigico superior; PIP: punto de
inversion de presion.
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Figura 4. Anilisis de la relajacién del EEL El IRP es la medicién de
la presion mds baja en el EEI durante la deglucion, tiene en cuenta 4
segundos que pueden ser continuos o discontinuos (lineas discontinuas).

IRP29Imm]Hig

-

Figura S. Ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior en un
paciente con acalasia. Notese ademds la ausencia de onda peristaltica.

Luego se determina si la actividad peristaltica es nor-
mal, fallida o si existen zonas de presién en el contorno
isobdrico menores de 20 mm Hg y que se prolonguen por
2-S cm (cortas) o por mas de S cm (largas). Estas zonas
se conocen como defectos peristalticos. Se eligié el valor
limite de 20 mm Hg como la presién minima necesaria
para el trénsito del bolo cuando la unién esofagogastrica
funciona adecuadamente (1).

Estos defectos peristélticos son mds significativos si se
presentan en la porcién més distal del eséfago, pues con
frecuencia se encuentra una disminucién de la presién en la
union del tercio proximal con el medio donde se encuentra
la zona de transiciéon de musculo estriado a musculo liso;
sin embargo, esta disminucién en la presién no debe ser de

gran longitud (figuras 6-8).
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Defecto
peristaltico

largo

Figura 6. Evaluacién de la integridad de la peristaltica. Se muestra un
defecto peristéltico mayor de S cm.

34

Defectos

peristalticos
cortos

Figura 7. Evaluacién de la integridad de la actividad peristéltica. Se
muestran defectos peristélticos menores de S cm.

IRP::3Immj|Hg

Figura 8. Evaluacion de la integridad de la actividad peristéltica.
Ausencia de onda peristaltica denominada “onda fallida”

El punto de desaceleracion contrdctil (CDP, por sus siglas en

inglés) es el lugar donde existe una desaceleracién en la velo-
cidad del frente de la onda peristaltica, se localiza en el tercio
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distal del eséfago cerca al esfinter esofdgico inferior (11).
Generalmente estd asociado al punto de mayor contraccién
axial del es6fago. Funcionalmente, el CDP es el punto en el
tiempo donde la onda peristéltica termina y el EEI inicia el
descenso a su posicion de reposo (10) (figura 9).

Figura 9. Punto de desaceleracion contrictil (CDP). Es el sitio donde
hay disminucién de la velocidad del frente de onda. Velocidad del frente
contractil (CVF). El tiempo de latencia distal (DL) se mide entre el
inicio de la relajacién del EES y el punto de desaceleracién contractil
(CDP).

Propagacién de la onda peristaltica: el tiempo de propaga-
cién de la onda peristaltica se determina por la latencia distal
(DL, por sus siglas en inglés) que indica si la contraccién es
prematura y si existe alteracién en la inhibicién normal del
cuerpo esofdgico que regula la velocidad de propagacion de
la onda (12). La latencia distal se obtiene a partir del inter-
valo de tiempo que transcurre entre el inicio de la relajacién
del EES y el punto de desaceleracion contrdctil (CDP); su
limite inferior es 4,5 segundos (13) (figura 9). La velocidad
de la onda peristéltica es medida mediante la velocidad del
frente contrdctil (CFV, por sus siglas en inglés). El equipo cal-
culala pendiente a partir de una linea que va entre la zona de
transicién y el punto de desaceleracién contractil (CDP) y
su valor normal no debe excederlos 9 cm/s (11) (figura 9).

Fuerza contractil: la riqueza del detalle generado por la
manometria de alta resolucién favorece una mejor medida
de la fuerza contrictil del eséfago permitiendo la genera-
cién de un valor definido que tiene en cuenta la presion, el
tiempo y la distancia en los dos tercios distales del eséfago
(14). Esta medida se denomina la integral de contractilidad
distal (DCI, por sus siglas en inglés), valor que se genera
con base en la amplitud de contraccion promedio generada
por el musculo liso, la duracién de la contraccion y la dis-
tancia de propagacion de la onda entre la zona de transicién
y la porcién mds proximal de la unién esofagogdstrica. Su
valor normal es <5000 mm Hg x cm x' s (15) (figura 10).

CDI: 1128

{:?;- &
)

o “Coio ouchi 1
mm | IRP: 2.7 ‘

Figura 10. Integral de contractilidad distal (CDI). Corresponde a la
amplitud de contraccién promedio dentro del contorno isobdrico (linea
negra continua).

Finalmente se determinan los patrones de presurizacién
anormal. La presién intrabolo anormalmente alta (denomi-
nada patrén de presurizacién) es un signo de alteracién en
la mecénica del transito del bolo y puede ser secundaria
a obstruccién del flujo o alteracién en la distensibilidad
de la pared esofdgica. La manometria de alta resolucién
permite evidenciar patologias que causen obstruccién
del transito del bolo en la unién esofagogdstrica como
tumores, estenosis benignas, funduplicaturas apretadas y
algunas variantes de acalasia; o alteraciones obstructivas
en el esfinter esofdgico superior como la barra y acalasia
del cricofaringeo. Se identifica por una zona de presién
constante (presion isobérica) de longitud variable en la
porcion distal del eséfago o en el segmento proximal al
cricofaringeo (7, 10) (figura 11).

Figura 11. A. Patrén de presurizacion anormal en el cricofaringeo que
demuestra una presion intrabolo aumentada en un paciente con barra
cricofaringea. B. Presion intrabolo normal.

Luego de analizar cada una de las degluciones con las
herramientas antes mencionadas se procede a utilizar la
clasificacion de Chicago para el diagnéstico més apropiado
de los trastornos motores esofagicos (15) (tabla 2).
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Tabla 2. Valores normales en la manometria de alta resolucién esofégica.

Caracteristica Valor normal
Relajacion del EEI IRP <15 mm Hg
Propagacion peristaltica CVF <9 cm/s

DL>45s

Vigor contractil DCI 450-5000 mm Hg x s x cm

Presion integrada de relajacién (IRP, por sus siglas en inglés), latencia
distal (DL, por sus siglas en inglés), velocidad del frente contractil (CFV,
por sus siglas en inglés), integral de contractilidad distal (DCI, por sus
siglas en inglés).

Alteraciones manomeétricas segun la clasificacion de
Chicago

La clasificaciéon de Chicago se utiliza para catalogar los
trastornos motores esofigicos; para la interpretacién de
ésta debemos revisar, en primer lugar, la competencia del
esfinter esofdgico inferior, y ademds caracterizar la funcién
motora esofdgica. Vale aclarar que en la clasificacion de

Chicago se tienen en cuenta exclusivamente la motilidad
del esofago distal y el esfinter esofagico inferior.

De acuerdo con esto, se revisardn 4 grandes grupos de
anormalidades motoras esofdgicas: acalasia, obstruccién
esofdgica, funcion motora esofigica anormal y funcién
motora esofégica limitrofe o borderline (que pueden verse
en pacientes asintométicos) (ﬁgura 12).

Uno de los principales patrones y trastornos motores
esofagicos es la acalasia, que es clinica y fisiopatologica-
mente el trastorno mds entendido. La acalasia ha sido defi-
nida por muchos anos mediante manometria convencional
como falla en la relajacion del esfinter esofagico inferior
y ausencia de peristaltismo en el musculo liso esofagico.
Con la introduccién de la manometria esofdgica de alta
resolucién, el diagndstico se ha subdividido en 3 subtipos
(7) que se caracterizan por falla de la relajacion del esfinter
esofagico inferior pero con diferentes patrones motores
esofagicos. En la acalasia tipo I no es apreciable la actividad
motora esofdgica, es la que previamente se describia como
clasica con contracciones simultdneas de baja amplitud, la

Tipo | ausencia de peristaltismo 100%
Tipo II: presurizacion >20% degluciones
Tipo IIl: contraccion prematura >20% de las degluciones

Obstruccion en unidn esofagogastrica

(patrones motores ausentes en asintomaticos)

Espasmo esofagico: DL <4,5 s en méas del 20% degluciones
Esofago hipercontractil (jackhammerimartillo neumatico): DCI >8000 con DL >4,5 s

Trastornos motores esofagicos

Si Acalasia
IRP >15 -~
Sin peristaltismo
No
v
IRP >15 Si con e un
- - »| Obstruccién mecanica
Peristalsis presente o débil . :
Variante de acalasia
No
v
IRP normal sin persitaltismo Si
ODL<45s » Aperistalsis: ausencia total de peristaltismo
O DCI >8000
No

v

IRP normal y cambios menores del | Si
peristaltismo

Y

No

Normal

Anormalidades motoras limitrofes

(hallazgos comunes en pacientes asintomaticos)

Peristalsis fallida frecuente:

>30% pero <100% de ondas fallidas

Peristalsis débil:

- >30% de degluciones con defectos pequefios de 2-5 cm (<20 mm Hg)
v - >20% de degluciones con defectos grandes >5 cm (<20 mm Hg)
Contracciones rapidas:

>20% degluciones con CVF >9 cm/s y DL >4,5

Peristalsis hipertensiva (nutcrackericascanueces)

>20% degluciones con CDI >5000 con DL >4,5

Figura 12. Flujograma diagndstico de los trastornos motores esofigicos. Modificada de la referencia 1. CFV: velocidad del frente contréctil;
DCI: integral de contractilidad distal; DL: latencia distal; IRP: presion integrada de relajacion.
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acalasia tipo II se caracteriza por presurizacién panesofa-
gica en mas del 20% de los tragos, y en la acalasia tipo I se
observan contracciones prematuras (espésticas) en mas del
20% de las degluciones.

Al revisar la evidencia respecto a los resultados del tra-
tamiento con base en el tipo de acalasia se ha demostrado
que la tipo I (figura 13) responde mejor al tratamiento
con miotomia de Heller que con dilatacién con balén, el
tipo II es muy sensible a cualquier tratamiento elegido
(figura 14), y el tipo III tiene el peor pronéstico terapéu-
tico (16, 17).

L)
I

[109)

g

- &

0

Figura 13. Acalasia tipo I.

Figura 14. Acalasia tipo IL.

La clasificacion de funcién motora esofdgica anormal es un
grupo de diversas anormalidades motoras esofdgicas que no
ocurren en individuos asintomdticos. Entre estos trastor-
nos se encuentran el eséfago en cascanueces (Nutcracker),
eséfago en martillo neumatico (eséfago de Jackhammer),
aperistalsis y espasmo esofagico distal (1).

La peristalsis hipertensiva se define como ondas peris-
talticas en el musculo liso esofigico con DCI entre 5000 y
8000 mm Hg/cm/s e IRP normal. Estos pacientes pueden
tener disfagia y/o dolor tordcico no cardiogénico. Incluye
el esdfago en cascanueces y el eséfago de Jackhammer.

El esdfago en cascanueces se define como 2 o més deglu-
ciones que producen una contraccién propagada en el mus-
culo liso con un DCI mayor de 5000 mm Hg/cm/s, con
una DL y una IRP normales (figura 15).

Figura 15. Eséfago de cascanueces.

El eséfago en “Jackhammer” es un patrén relativamente
raro que se define como 1 o mas degluciones que producen
una contraccién propagada en el musculo liso con un DCI
mayor de 8000 mm Hg/cm/s, con una DL y una IRP nor-
males (figura 16).

La aperistalsis se caracteriza por una presién de relajaciéon
integrada (IRP) normal y ninguna onda peristéltica en el
esofago distal. Siempre que se vea este patrén manométrico
se debe preguntar si el paciente tiene alguna alteracion, ya
sea esclerodermia, diabetes o hipotiroidismo (figura 17).

El espasmo esofdgico distal es un patrén topogréfico infre-
cuente que se caracteriza por menos del 20% de deglucio-
nes con latencia distal (DL) corta (menor de 4,5 segundos)
y con IRP normal. Estas contracciones suelen ser prolon-
gadas y multifdsicas. El patron tipicamente estd asociado
con disfagia y/o dolor tordcico no cardiogénico, los cuales
podrian ser susceptibles a manejo con analgésicos viscera-
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les y/o relajantes de musculo liso/toxina botulinica. Esta
combinacién de patrones podria ser también el signo ini-
cial de una neuropatia mientérica inhibitoria y podria con-
vertirse en acalasia en el futuro.

Figura 17. Aperistalsis.

La funcién motora esofdgica limitrofe o borderline es un
grupo heterogéneo de alteraciones motoras que incluyen el
peristaltismo débil y contracciones rapidas. Probablemente
representan la mayor parte de anormalidades manométri-
cas observadas en multiples laboratorios de motilidad.

El peristaltismo débil se caracteriza por defectos en el
contorno isobérico de 20 mm Hg y peristalsis fallidas fre-
cuentes, son similares a la peristalsis inefectiva descrita en
la manometria convencional. Estas anormalidades moto-
ras estdn asociadas con pobre transito del bolo y escape
proximal, principalmente cuando la apertura estd a nivel
de la zona de transicién (1, 18). La contraccién répida se
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caracteriza por mds del 20% de tragos con contracciones
peristalticas con una velocidad mayor de 9cm/s, con DLy
IRP normales.

CONCLUSIONES

La manometria esofdgica de alta resolucién proporciond
por primera vez una visién completa espacial y temporal de
la funcién motora del eséfago (1). De hecho, casi todos los
trastornos motores del eséfago pueden producir diferentes
patrones de topografia de presion esofdgica que se recono-
cen facilmente (1).

Serios esfuerzos para identificar distintos trastor-
nos motores del eséfago condujeron al desarrollo de la
Clasificacion de Chicago, que sigue siendo la mas utilizada
actualmente para la interpretacién de los mismos (1).

Uno de los objetivos de un esquema diagnoéstico a través
de la clasificacién de Chicago es la catalogacién exacta de
los pacientes para su inclusion en diversos ensayos clinicos,
y en ultima instancia para ayudar a determinar los trata-
mientos especificos de la enfermedad (20).

Todas las imagenes fueron extraidas del equipo de mano-
metria de alta resolucién de la Unidad de Gastroenterologia
del Hospital Universitario San Ignacio. Bogotd, Colombia.
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