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Resumen

Las funciones principales del eséfago son el transporte
del bolo y el control del reflujo gastroesofagico. Para su estudio, y
el de las anormalidades que puedan existir, se usan varias técnicas
como la manometria esofagica, la pHmetria y la impedanciometria
esofagica.
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Abstract

The main functions of the esophagus are carrying the
bolus and the control of the gastroesophageal reflux. Several
techniques, such as esophageal manometry, esophageal pH
monitoring and esophageal impedance monitoring are used for its
study and for the study of the abnormalities that may exist.

Keywords: esophageal motility, esophageal motor
disorders, esophageal manometry, esophageal pH monitoring,
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Introduccion

En este tema, tratamos del estudio de la funcién motora
del eséfago y de algunas de las principales técnicas que usamos
para ello: la manometria esofdgica convencional, la manometria
esofagica de alta resolucion, la pHmetria y la impedanciometria
esofagica.

Para entender la funcion esofagica, debemos empezar
repasando la anatomia y la fisiologia del es6fago.

El esdfago es un dérgano aparentemente sencillo pero
con una estructura neuromuscular compleja; enmarcado entre
dos esfinteres, podemos distinguir en su cuerpo, una zona cervical,
limitada, aproximadamente, al tercio superior del cuerpo del
esofago y la zona correspondiente a los dos tercios inferiores. Estas
dos zonas presentan diferencias importantes en la composicion
de la capa muscular, musculo estriado en el tercio superior y liso
en los dos tercios inferiores, y una inervacion distinta. La fisiologia
esofagica y la fisiopatologia van a estar en gran medida ligadas a
dichas diferencias. Entre ambas zonas, se encuentra una zona de
transicion, que coincide anatémicamente con el cayado de la aorta
y que también tiene implicaciones en alteraciones de la funcion
esofagica en relacidn con atrapamiento del bolo alimentario a este
nivel.

La funcién principal del eséfago es el transporte del
material deglutido desde la faringe al estdmago a través de una
onda peristaltica que se origina tras la deglucién y la relajacion
del esfinter esofagico superior (EES) y se propaga hasta el esfinter
esofdgico inferior (EEI)! (Figura 1).
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Actividad manométrica normal con un trazado peristéltico y su
correspondencia anatomica.

El EES mantiene una presidon de reposo que modifica
a través de mecanismos reflejos mediados por la via vagal para
evitar el paso de contenido esofdgico a la via respiratoria o
facilitar su paso al exterior; el EES se relaja para permitir el paso
del bolo y, posteriormente, se cierra y con su cierre se abre el EEl,
que se mantiene abierto hasta la llegada de la onda peristaltica.
Igualmente, el EEl esta formado por diferentes tipos de fibras
musculares que generan tono miogénico (por lo que estd cerrado
con su tono basal), modulado por motoneuronas inhibidoras y
excitadoras del plexo mientérico. El diafragma crural se comporta
como un esfinter externo sobre el EEIl, formando entre ambos la
union esofago-gastrica (UEG) cuya funcion principal es el control
del reflujo gastroesofagico.

La peristalsis esofdgica también estd bajo control del
sistema nervioso central y del sistema nervioso entérico.

El EES y el tercio superior del cuerpo esofagico estan
controlados por vias extrinsecas procedentes del nucleo ambiguo
del nervio vago, que conectan directamente con la placa motora,
liberando acetilcolina, que es el principal neurotransmisor excitador.
Las fibras disparan secuencialmente asegurando que la contraccién
sea peristalticaz.

Los dos tercios inferiores del cuerpo esofagico y el EEI
también estan bajo un control extrinseco de fibras postganglionares
que tienen su cuerpo en el nicleo motor dorsal del vago y conectan
con células del sistema nervioso entérico nitrérgicas, que son
inhibitorias, que se estimulan primero y que tienen mas latencia a
nivel distal, de modo que conforme dejan de tener accidn permiten
que la estimulacién colinérgica se haga visible. Como la latencia es
mavyor a nivel distal, la retirada del efecto nitrérgico se produce de
forma ordenada de la parte craneal del cuerpo esofagico a la caudal
permitiendo que la contraccidn sea peristaltica.

En resumen, las funciones principales del eséfago son
el transporte del alimento desde la faringe hasta el estémago y el
control del reflujo gastroesofagico. Para realizar estos procesos, el
EES, el cuerpo esofagico y el EEl deben actuar de forma coordinada.

Esto se logra mediante la interaccion del sistema nervioso central
a través de una inervacién simpdtica y parasimpatica, de los
plexos nerviosos intramurales y de los musculos esofagicos, todo
ello modulado por la accién de diferentes hormonas y con la
participacion del diafragma crural.

Estos patrones de actividad motora se pueden alterar
y esas anormalidades en la motilidad esofdgica causadas por
alteraciéon de los mecanismos de control neurohormonal o de
los musculos esofdgicos, daran lugar a los trastornos motores
esofagicos (TME) y a los sintomas en relacidn con ellos: disfagia
esofagica, que se produce unos segundos después de iniciada la
degluciony que suele ser paraddjica, siendo mayor a liquidos; dolor
retroesternal o sintomas en relacién con reflujo gastroesofagico.

Podemos distinguir TME primarios y secundarios. Los
primarios son los que se producen por alteracién de la funcién
de la musculatura lisa del eséfago y los secundarios pueden ser
debidos a diferentes enfermedades sistémicas, metabdlicas o
neuromusculares, y en multiples procesos infiltrativos, inflamatorios
u obstructivos (estenosis benignas o malignas, postquirurgicas) del
propio eséfago?®

Musculatura estriada Neuropatias periféricas

Enfermedades musculares: Diabetes mellitus
Distrofia muscular oculofaringea
Distrofia muscular miotdnica
Mastenia gravis
Polimiositis y dermatomiositis

Alcoholismo

Pseudoobstruccién intestinal:
Alteracion del plexo mientérico
(neuropatias, paraneoplasias...)

Alteracion masculo liso (..., esclerosis multiple,
ACVA poliomiositis, amiloidosis)

Esclerosis lateral amiotréfica
Esclerosis multiple
Enfermedad de Parkinson
Enfermedades neuroldgicas congénitas

Enfermedades del sistema nervioso:

Enfermedades neuroldgicas
Enfermedades neuroendocrinas
(diabetes mellitus, hipotiroidismo)
Alteraciones metabdlicas (porfiria, hipocalcemia)
Inducida por farmacos

Musculatura lisa
Esclerodermia
Enfermedad mixta del tejido conjuntivo
Lupus enfitematoso
Amiloidosis

Enfermedad por reflujo gastroesofégico

Idiopéticas
Plexo mientérico
Enfermedad de Chagas
Enfermedad de Fabry
Infiltracién eosinofilica

Infiltracién tumoral

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

Manometria esofagica

La manometria esofdgica es una técnica que permite el
estudio de la funcion motora esofagica mediante el registro de las
presiones intraluminales y de la coordinacién de la musculatura
esofagica. La usamos para valorar la funcién del eséfago y sus
alteraciones®.

Técnicamente, es minimamente invasiva. Se realiza con un
sondaje nasogastrico con un catéter multiperforado y perfundido



permanentemente con agua tratada, desde un reservorio que
la contiene a alta presion. Cuando los orificios de la sonda son
comprimidos por la contraccidn de la musculatura esofagica, ocurre
un aumento de presién a lo largo de todo el catéter. Dicho catéter
estd, a su vez, conectado a unos transductores que transforman
la sefial de presidn en una sefial eléctrica y con la ayuda de un
software la vemos representada graficamente.

Una vez realizado el sondaje del paciente, se realiza el
estudio usando 10 degluciones de 5 cc de agua, cada una, con el
paciente en decubito supino. Tras esto, se analiza cada deglucién
de forma individual para posteriormente, obtener un diagndstico
manométrico

Trazado manométrico con manometria convencional. El trazado deja
espacios entre los sensores sin informacién.

Las indicaciones de esta técnica son: el estudio de la
disfagia funcional, una vez que se ha descartado una posible
causa organica; el estudio preoperatorio en pacientes candidatos
a funduplicatura (para estudio de la peristalsis y descartar un
trastorno motor subyacente); para la localizacién exacta del borde
superior del EEl para la correcta colocacion de las sondas de
pHmetria/impedanciometria; para el estudio de dolor toracico no
cardiaco®.

Manometria esofagica de alta resolucion

Con la alta resolucidn, se introducen dos grandes cambios.
Por un lado, se produce un gran aumento en el nimero de sensores
de presién intraluminal, salvando los sustanciales espacios, en los
que no se efectian mediciones, que estan entre los sensores de la
manometria convencional. Por otro, se desarrolla una tecnologia
que permite la visualizacion de la actividad manométrica en
forma de representacidon temporo-espacial. Es decir, dado que los
sensores estan muy préximos, la presion intraluminal esofagica se
muestra de forma continua en el espacio®

Los datos manométricos se pueden visualizar en forma
de las tradicionales lineas o en forma de mapas topograficos de
presidn, 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 presidn con una
escala de colores’
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Gran aumento en el nimero de sensores con manometria de alta
resolucion.

Representacidén temporoespacial con manometria de alta resolucion
y su correspondencia con alta resolucion.

Dentro de la “alta resolucion”, existen dos tipos
fundamentales de catéteres: catéteres de perfusidon y catéteres
en estado solido. Los catéteres de perfusion®, de la misma forma
que los usados en manometria convencional, presentan pequefias
luces o canales, desde 21 hasta 36, y van a ser perfundidos por un
constante bajo flujo de agua que procede desde un reservorio de
alta presion. La presion intraluminal sera transmitida, a través de
éstos, a los transductores que estan colocados fuera del paciente y
conectados a un ordenador. Este sistema, que fue el que aparecio
primero, tiene la ventaja de que los catéteres son mas resistentes
pero es frecuente que existan artefactos cuando los capilares son
obstruidos por detritus o burbujas de aire.

Los catéteres en estado sélido® son llamados asi porque
los sensores de presion estan localizados en el propio catéter,
concretamente, consta de 36 sensores internos. Estos catéteres son
mas fragiles y mucho mas caros pero su principal ventaja es que se
pueden usar para el estudio de la faringe y del esfinter esofagico
superior, ya que son capaces de captar las rapidas contracciones
de la musculatura estriada. Ambos sistemas son ahora validos,
pero los estudios que han dado lugar a la actual clasificacién de



los trastornos motores esofagicos 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.

Por tanto, como se ha comentado, con la adopcion de la
tecnologia de alta resolucion y la nueva metodologia de analisis,
la clasificacion de los trastornos motores esofdgicos que existia a
partir de los hallazgos de la manometria convencional, ha tenido
que ser modificada.

Se publicaronvarios trabajos en este sentido, siendo el mas
importante el del grupo de Chicago, de Pandolfino y colaboradores,
con la formulacién de un sistema de analisis y una clasificacion para
iniciar la practica clinica, tras realizar un estudio con 400 pacientes
y 75 controles'®'. Esta clasificacion inicial ya ha sufrido varias
modificaciones conforme se ha ido desarrollando su aplicacién
clinica, contando ya con la versién 3.0 de dicha clasificacién. Esta,
como las previas, esta orientada para el estudio del eséfago distal y
la unidn esofago-gastrica, pero es mas simplificada.

La actualizacién 3.0"? fue desarrollada por el grupo
internacional de trabajo con manometria de alta resolucion, en
un consenso, que utiliza un enfoque jerarquico y que, de forma
secuencial, considera:

1. trastornos con obstruccién al flujo a nivel de la unién
esofago-gastrica,

2. otros trastornos mayores de la peristalsis,
3. trastornos menores de la peristalsis.

Los trastornos que cursan con obstruccion al flujo a nivel
de la unién eséfago-gastrica se caracterizan porque presentan
una mediana de presion de relajacién integrada (PIR) por encima
del valor normal. Estos desérdenes se dividen en achalasia™
(subtipos I, 11, 111} y obstruccion al flujo de la unién eséfago-gastrica.
Los trastornos mayores de la peristalsis son el espasmo esofagico
distal, el eséfago hiper contractil “jackhammer” y la ausencia de
contractilidad. Estos y los primeros son los que nunca vamos a
encontrar en sujetos controles (poblacidén sana asintomatica).

Los trastornos menores de la peristalsis, caracterizados
por una alteracién en el transito esofagico, son la motilidad
esofagica inefectiva y la peristalsis fragmentada

El protocolo clinico es igual que con manometria
convencional, salvo que no requiere retiradas de la sonda, si no que,
una vez colocada, se mantiene hasta que termina la exploracion.

En comparacién con la manometria convencional, una
clara ventaja de la alta resolucion es que se evita mover la sonda,
eliminandose los artefactos del movimiento y haciendo que la
exploracidon sea mas rapida, una vez se ha realizado el sondaje, y
mas confortable para el paciente.

La identificacion de los esfinteres es sencilla y el estudio
de la unién eso6fago-gastrica mas preciso, pudiendo distinguir
perfectamente sus dos componentes, esfinter esofagico inferior y

Clasificacion de Chicago v3.0. Valores de corte realizados con el
hardware de Manoscan & Manoview, Sierra Scientific, USA. P.J.
Kahrilas, A.J. Bredenoord, M. Fox, C.P. Gyawali, S. Roman, A.J.P.M.
Smout, J.E. Pandolfino & International high resolution manometry
working group. The Chicago classification of esophageal motility
disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2014.

anillo diafragmatico. La técnica es mas facil de realizar y, tras un
breve entrenamiento, podria ser llevada a cabo por personal no
médico™>.

Podemos considerar como ventajas, con respecto
a la manometria convencional, que: la manometria de alta
resolucién tiende a la estandarizacion y permite estudios mas
reproducibles, dado que la variabilidad interobservador en los
estudios manométricos es un hecho comprobado. El proceso
de interpretacién es mas intuitivo, mas facil de aprender y se
simplifica la interpretacion de los datos, por tanto, podemos decir
que se aumenta la objetividad y facilita el abordaje terapéutico,
pudiendo identificar alteraciones no detectadas con manometria
convencional'”'8, Ademas, el sistema con catéteres en estado
sélido, permiten el estudio detallado de la motilidad de la faringe y
el esfinter esofagico superior.

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
algunos de estos cuadros™.

pHmetria esofagica ambulatoria de 24 horas

Es la técnica diagndstica mas utilizada para la
cuantificacién del reflujo 4cido gastroesofagico y su relacién con los
sintomas esofagicos®

Para su realizacidn se coloca la sonda de pH, 5 cm por
encima del borde superior del EEl, unida a un holter, para captar
eventos de reflujo acido. Contamos con unos valores de referencia
aceptados desde las publicaciones de Johnson y DeMeester y con
valores de normalidad en poblacidn espafiola, publicados por el
Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva®'



Se indica su realizacion en: fallo del tratamiento médico
en ausencia de lesiones endoscépicas y/o previo a una cirugia
antirreflujo, o sospecha de fallo del tratamiento quirdrgico. Se
considera “posiblemente indicada” para el estudio del dolor toracico
no cardiaco, las manifestaciones otorrinolaringoldgicas refractarias

Equipo de pHmetria ambulatoria esofagica.

Registro de pHmetria esofagica durante 24 horas. En el eje Y se
representa el PH y en el eje X el tiempo. Podemos observar las
bajadas del pH por debajo de 4 durante el estudio.

Valores normalidad

(Percentil 95) en eséfago distal DALY CEMD
Ne episodios de reflujo 47 65,5
Ne episodios de >5 minutos 3,5 2
D ion episodio mas prol d 19,8 minutos 10,5 minutos
Tiempo total de exposicion a pH <4 4,5% 3,65%
Tiempo pH <4 bipedestacion 8,4% 5,5%
Tiempo pH <4 en decubito supino 3,5% 2,5%
:?o"f‘:gti"ci: N2 episodios % tiempo % tiempo pH <4 % tiempo pH <4
doble canal de reflujo total pH <4 biped i6 Jecubi
Dobhan R 18 0,9% 1,3% 0%
Ruiz de Leén A 27 1,7% 3,05% 0,55%
GEMD 18 0,95% 1,55% 0,15%
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al tratamiento con IBP o para el asma inducido por reflujo?%,
Para el estudio de estas manifestaciones extraesofagicas, se usa la
pHmetria de doble canal, en la que la sonda dispone de un segundo
canal proximal que queda situado en las inmediaciones del EES.
Aunque ya hay estudios recientes que evaltan la relacion entre el
reflujo gastroesofagico y manifestaciones extraesofagicas como las
erosiones dentales?, la laringitis posterior y la tos cronica y cuya
conclusion mas importante es que los métodos convencionales
son, a menudo, poco sensibles para detectar reflujo en pacientes
con manifestaciones extraesofagicas®. Para su estudio es mejor el
uso de la impedanciometria que veremos a continuacién.

Impedanciometria intraesofagica multiple (IMM)

Es una técnica que se basa en los cambios en la
conductividad eléctrica en la luz esofdgica determinados por la
presencia de contenido en su interior. Representa la resistencia al
paso de la corriente. Las sustancias con baja concentracion idnica
como el aire producen un aumento de la impedancia por tener
baja conductividad eléctrica. La presencia de liquido produce
un descenso de la impedancia debido a la buena conductividad
eléctrica, que se recupera cuando desaparece de ese segmento
esofagico. Es decir, la impedancia intraluminal disminuye
rapidamente cuando el bolo alimentario o el reflujo estan presentes
en la luz esofagica. La medicidn de la impedancia en cada segmento
permite la determinacion de la direcciéon del movimiento del bolo
dentro del eséfago

Puede ser: estacionaria, acoplada a la manometria, con lo
que tendriamos informacién simultdnea del componente funcional,
transito completo o incompleto del bolo, y de las contracciones
esofagicas demostradas mediante manometria, por lo que seria
una ayuda en casos en los que la manometria no es diagndstica; o
ambulatoria, acoplada a pHmetria con un procedimiento similar a
cuando usamos la pHmetria de forma aislada.

A la izquierda, registro de impedanciometria donde se muestra
una deglucién normal. La impedancia cae de forma anterdgrada de
la parte craneal a la caudal conforme avanza el bolo. A la derecha,
podemos ver la representacion de un evento de reflujo con caida de
la impedancia de forma retrégrada.



La IMM-pH detecta todos los episodios de reflujo, su
composicion (liquida, gas o mixto)?, independientemente de su pH
y, asi mismo, detecta su alcance proximal, por lo que nos serviria para
el estudio de reflujo con sintomas laringeo-respiratorios. Permite
identificar mds pacientes con sintomas secundarios al reflujo que
la pHmetria sola. Esta indicada para pacientes no respondedores
a tratamiento con IBP y en pacientes con sintomas extraesoféagicos
atribuidos al reflujo. Igualmente, permite correlacionar los eventos
de reflujo con los sintomas?2%. Ademas, es util para la valoracién
de nifios con alimentacién frecuente, en los que la mayoria del
reflujo es no acido debido al efecto tampdn de la alimentacion.
Actualmente, se considera la mejor prueba para detectar todos los
episodios de reflujo, con la mayor tasa de sensibilidad?>%.
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