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Introduccioén

En los Gltimos afos, se ha experimentado un gran
avance en el estudio de los trastornos motores esofdgicos
porque se han creado nuevas tecnologias, como la impedancia
multicanal y ofras, como la manometria, han experimentado
grandes cambios.

Actualmente, podemos definir completamente el
perfil de presién intraluminal, registrar, simulténeamente, los
dos esfinteres y el cuerpo esofdgico y realizar un andlisis de
los datos en forma de mapas topogréficos, con lo que ha
mejorado mucho nuestro conocimiento de la funcién motora
del eséfago.

Palabras claves: manometria alta resolucién,
acalasia, unién eséfago-gdstrica, hernia de hiato, topografia
de presién esofdgica.

Conceptualmente, manometria de alta resolucién se
refiere al uso de suficientes sensores de presién colocados
cada 1 o 2 centimetros, de forma que, por interpolacién entre
ellos, la presién intraluminal esofdgica puede llegar a ser
mostrada de forma continua en el espacio. Se salvan asi, los
sustanciales espacios, en los que no se efectdan mediciones,
que estdn entre los sensores de la manometria convencional.
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Los datos manométricos se pueden visualizar en forma
de las tradicionales lineas o en forma de mapas topogrdficos
de presién, en los que en el eje x se representa el tiempo, en el
y, la distancia desde la nariz y en el z, se representa la presién
con una escala de colores. Esta forma de visualizar y de
analizar los datos manométricos es también llamada registro
topogrdfico, isobdrico, de contorno o plots en reconocimiento
al pionero en esta técnica, Clouse Plots'.

Se prefiere el término de “topografia de presién
esofdgica de alta resolucién” (TPE-AR) para hacer referencia
a esta forma de representacién temporo-espacial de los datos
obtenidos con manometria de alta resolucién (Figura 1).

Aspectos técnicos

Dentro de la “alta resolucién”, existen dos tipos
fundamentales de catéteres: catéteres de perfusién y catéteres
en estado sélido.

Los catéteres de perfusién, presentan pequefas luces
o canales, desde 21 hasta 32, y van a ser prefundidos por un
constante bajo flujo de agua que procede desde un reservorio
de alta presién. La presién intraluminal serd transmitida, a
través de éstos, a los transductores que estdn colocados fuera
del paciente?. Este sistema, que fue el que aparecié primero,
tiene la ventaja de que los catéteres son mds resistentes pero
es frecuente que existan artefactos cuando los capilares
son obstruidos por detritus o burbujas de aire®. (Medical
Measurement Systems, Paises Bajos).
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Figura 1
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Deglucién normal visualizada con un mapa topogréfico de presién en colores y su equivalencia con manometria convencional. En el ejemplo, los colores
van cambiando con los intervalos de presién de 10 mmHg. También vemos la anatomia funcional segmentaria del eséfago. La relajacién sincrénica del
esfinter esofc'zgico superior (EES) y del esfinter esofégico inferior (EEI), la duracién de la onda peristdltica y su incremento de presién conforme avanza

distalmente.

Llos catéteres en estado sélido son llamados asi
porque los sensores de presién, que son los que transforman
una sefial de presién en una sefial eléctrica, estén localizados
en el propio catéter; concretamente, consta de 36 sensores
internos. (Manoscan & Manoview, Sierra Scientific, USA) Estos
catéteres son més fragiles y mucho més caros pero su principal
ventaja es que se pueden usar para el estudio de la faringe y
del esfinter esofdgico superior (EES), ya que son capaces de
captar las répidas contracciones de la musculatura estriada,
que presentan incrementos de presién de hasta 4000 mmHg/
sg., mientras que los sistemas de perfusién son capaces de
reproducir incrementos de hasta 300 mmHg/sg. por lo que
sélo nos permitirdn un estudio detallado del cuerpo esofdgico
y del esfinter esofdgico inferior (EEI)“.

Ambos sistemas son ahora vdlidos, pero los estudios
que han dado lugar a la actual clasificacién de los trastornos
motores esofdgicos y a sus actualizaciones han sido realizados
con el sistema en estado sélido, aunque los autores afirman que
los datos pueden usarse indistintamente para ambos sistemas.

Dado, que se supone, que esta técnica ha surgido
con la intencién de desplazar a la anterior, serd obvio que
nos aporte una serie de ventajas. En comparacién con la
manometria convencional, una clara ventaja de la TPE-AR es
que se evita mover la sonda, elimindndose los artefactos del
movimiento y haciendo que la exploracién sea mds répida
y mds confortable para el paciente. Esto se confirma en un
estudio® que demuestra que el tiempo del procedimiento con
TPE-AR es significativamente menor que el necesario para
realizar una manometria convencional. (8.2 vs 24.4 min,
p<0.0001). La identificacién de los esfinteres es sencilla y la
técnica es mads facil de realizar y, tras un breve entrenamiento,
podria ser llevada a cabo por personal no médico.

La TPE-AR tiende a la estandarizacién de medidas
objetivas de la peristalsis y de la funcién de los esfinteres y
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permite estudios mds reproducibles, dado que la variabilidad
interobservador en los estudios manométricos es un hecho
comprobado®. El proceso de interpretacién es mds intuitivo y
més facil de aprender y se simplifica la interpretacién de los
datos’.

Como principales inconvenientes de esta novedosa
técnica estdn que los sistemas son muchos mds caros y
que corremos el riesgo de sobrediagnosticar trastornos
insignificantes que sean variaciones de la normalidad.

Aspectos clinicos

El protocolo clinico es casi igual que el estandar
para manometria convencional, excepto que, como ya se ha
comentado, no requiere retiradas.

Pero, laclasificacién de las alteraciones de la motilidad
esofdgica desarrollada para la manometria convencional,
ha tenido que ser modificada para adaptarse a los estudios
realizados mediante TPE-AR. Se publicaron varios trabajos
en este sentido, siendo el més importante el del grupo de
Chicago, de Pandolfino y colaboradores?, que ha permitido la
formulacién de un sistema de andlisis y una nueva clasificacién
de los trastornos motores esofdgicos, tras realizar un estudio
con 400 pacientes y 75 controles. Esta clasificacién inicial ya
ha sufrido varias modificaciones y, con las colaboraciones de
ofros grupos, éste es un proceso que continuard en el tiempo
conforme prosiga la aplicacién de la misma en la clinica.

El método de andlisis y clasificacién es paralelo a
cuando se realizan estudios con manometria convencional.
Se focaliza en definir la funcién esfinteriana y del cuerpo
esofdgico, sin embargo, algunos aspectos se han modificado
y se han infroducido nuevos pardmetros para estudiar la
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Figura 2

UEG con sus dos componentes: EEl y crura diafragmdtica. Imagen con doble pico de presién que indica la existencia de una hernia de hiato. Unién
eséfago-géstrica con doble pico de presién en inspiracién que corresponde al EEl (arriba) y a la crura diafragmética (abaijo).

relajacién de la unién eséfago-géstrica (UEG), la integridad
de la peristalsis o el vigor contrdctil, surgiendo, con esto, una
nueva nomenclatura®.

A pesar de su gran relevancia, no hay consenso para
definir la relajacién incompleta de la UEG con manometria
convencional. Existen varios factores que hacen de confusor
como la crura diafragmdtica y la contraccién durante la
respiracién, el acortamiento esofdgico durante la deglucién,
la presurizacién intraesofdgica, la existencia de una hernia de
hiato y la asimetria del EEl. Con TPE-AR, esto mejora porque la
localizacién y la distincién de los dos componentes de la UEG
(crura y EEl) son facilmente identificadas (Figura 2). Esto tiene
gran imporfancia clinica, de hecho, un andlisis retrospectivo
de la relacién entre la localizacién de ambos componentes y

la enfermedad por reflujo gastroesofdgico, encontré que los
pacientes con reflujo tenian significativamente més separacién
entre ambos que los controles sanos'®.

El aumento en la sensibilidad para el diagnéstico de
ACALASIA es una gran aportacién de la TPE-AR a la clinica
dado que es el cuadro con las opciones terapéuticas mejor
definidas. Los dos criterios para diagnosticar acalasia son
la ausencia de peristalsis y la falta de relajacién de la UEG.
Pero la ausencia de peristalsis no es sinénimo de ausencia
de presurizacién dentro del eséfago y la aportacién mas
importante de la TPE-AR es distinguir subtipos de acalasia
segln el patrén de presurizacién esofdgica. Este concepto
refleja la obstruccién al flujo debido a la relajacién incompleta
de la UEG, de causa funcional u orgdnica, y es la expresién de

Figura 3

Figura 4

Acalasia tipo | o Acalasia clésica. Aperistalsis sin actividad contréctil y
ausencia dz relajacién de la UEG. Se asocia con una minima actividad
contrdctil. Parece responder mejor a la miotomia de Heller. Representa
una acalasia tipo |l evolucionada en la que ya se ha producido una
dilatacién esofégica.
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Aperistalsis con presurizacién esofdgica, debida a la compresién del bolo
de agua entre en esfinter esofégico superior y la relajacién incompleta
del inferior, y ausencia de relajacién de la UEG. No existe dilatacién
esofdgica y puede existir acortamiento esofégico en relacién con la con-
traccién de la musculatura longitudinal. Es el tipo que mejor responde a
cualquier tratamiento (toxina botulinica, dilatacién neumdtica o cirugia).
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Figura 5
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Figura 6

Acalasia tipo Il o espéstica. Existen ondas no propulsivas de gran am-
plitud. Es la forma que peor responde a cualquier tratamiento. El término
de acalasia vigorosa se deja de usar ya que puede englobar casos del
tipo Iy Il

la compresién del bolo entre el esfinter esofagico superior y el
inferior, que no estd completamente relajado. Su importancia,
desde el punto de vista clinico, radica en que tiene interés
prondstico en cuanto a evolucién de la enfermedad y respuesta
al tratamiento! (Figuras 3, 4 y 5).

El otro criterio cardinal, no universalmente aceptado,
para el diagnéstico de acalasia es el deterioro en la
relajacién de la UEG. El EEl se mueve proximalmente durante
la deglucién una media de 2 cm, que podria llegar hasta 9
en casos extremos, y esto podria dar una falsa imagen de
“pseudorelajacién” del EEl. Esto limita la sensibilidad de la
manometria convencional para el diagnéstico de acalasia, y,
con ello, se podria hacer un diagnéstico erréneo de ausencia
de peristalsis en lugar de acalasia y de espasmo esofégico en
lugar de acalasia espdstica’? (Figura 6).

En relacién con el ESPASMO ESOFAGICO DIFUSO
(EED), la experiencia con TPE-AR sugiere que muchos de los
diagnésticos de EED con manometria convencional son, en
realidad, acalasia espdstica’® o subtipos de acalasia con
presurizacién y pseudo-relajacién’. De todas formas, aunque
menos frecuente de lo que podria parecer en un principio,
si consideramos EED como alteracién caracterizada por una
correcta relajacién de UEG y un contraccién espdstica en
eséfago distal, existen casos en los que podriamos hablar de
“desérdenes de hipercontractilidad”. Existe un nuevo concepto
para su medida, la contractilidad distal integral (CDI), que
integra la longitud de la contraccién, la contractilidad o vigor
contrdctil y la duracién de la contraccién de la musculatura
lisa del cuerpo esofdgico. La CDI da mds informacién que
tomar tres medidas aisladas de la maxima amplitud contrdctil e
incorpora la duracién de la contraccién en la medida Usando
datos de los 75 sujetos sanos, se concluyé que un valor mayor
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En este ejemplo se puede observar una elevacién del EEl de 7 cm., lo que
podria dar una imagen de pseudorelajacién si estuviésemos trabajando
con manometria convencional, pudiendo dar un diagnéstico erréneo de
espasmo esofdgico. Adaptado de Ajay Bansala and Peter J. Kahrilas.

de 5000 mmHg/sg.cm corresponderia con el clasico eséfago
en cascanueces “nutcracker” y se ha visto que un valor mayor
de 8000 mmHg/sg.cm, que corresponderia con contracciones
repetitivas de gran amplitud, coincidiria con un grupo mds
uniforme, que se ha denominado “spastic nutcracker.” Este,
se considera la forma mds consistente de espasmo esofagico
observado con TPE-AR, suele tener manifestaciones clinicas
en forma de dolor tordcico y disfagia y representa un grupo
suficientemente homogéneo como para ser el objetivo de
futuros ensayos terapéuticos's 16

Desaparece de la clasificacién convencional de los
trastornos motores, el grupo de “desérdenes de la motilidad
esofdgica no especificos,” dado que los hallazgos manométricos
no lo son de ningdn trastorno y lo normal es encontrar mds
de un diagnéstico asociado con un mismo patrén. Incluso, el
patrén més especifico, el de la acalasia, se puede ver en una
obstruccién al flujo de origen mecénico.

Conclusiones

La TPE-AR se presenta como una metodologia eficaz
para la evaluacién de la motilidad esofdgica, combinando
MAR vy la representacién témporo-espacial de los datos, para
aumentar la objetividad en el diagnéstico y facilitar el abordaje
terapéutico. La TPE-AR aumenta el rendimiento diagnéstico,
identificando alteraciones no detectadas con manometria
convencional e incrementa la exactitud diagnéstica en la
acalasia. Ademds, el sistema con catéteres en estado sélido,
permiten el estudio de la faringe y del EES.
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Pero debemos tener en cuenta que los equipos son
mucho més caros, que tenemos el riesgo de sobrediagnosticar
trastornos motores insignificantes, que representen una
desviacién de la normalidad, y que, aunque demos un
diagnéstico definitivo, muchas veces, no podamos aportar un
tratamiento adecuado.

Probablemente, la mayor ventaja de este desarrollo
de la técnica sea que se puedan realizar estudios objetivos
que permitan mejorar las opciones terapéuticas, hasta ahora
tan limitadas, de estos cuadros.
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