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What does stationary and ambulatory impedance testing contribute
to classical measurement techniques?

Sanabria Marchante |, Manrique Gil MJ, Rodriguez Ramos C, Macias Rodriguez MA
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR. CADIZ.

La impedanciometria es una técnica descrita hace
décadas cuyo uso no estd muy generalizado actualmente.
Sin embargo, su utilidad ha sido ampliamente demostrada
en multiples estudios, tanto como apoyo diagnéstico durante
la realizacion de la manometria de alta resolucion esofagica
como de forma ambulatoria acoplada a phmetria. Ademas, nos
ayuda al diagnostico de patologias con muy poca visibilidad
y puede ser usada como herramienta para la optimizacion de
tratamientos tanto médicos como quirlrgicos.

En esta revision, se repasan sus indicaciones actuales,
asi como las perspectivas de futuro. Ademas, se desarrollara
su uso tanto acoplado a la manometria de alta resolucién
esofagica como los estudios de impedanciometria y phmetria
de 24 horas. Se resaltan las patologias en las que su uso marca
la diferencia para el diagnoéstico y seguimiento, y por ultimo
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qué valores e indices estan tanto en uso como en desarrollo en
la actualidad.

Palabras clave:impedanciometria esofagica, planimetria,
manometria esofagica de alta resolucion, impedanciometria
esofagica ambulatoria.

Impedanciometry is a technique described decades ago,
but its use is not widely adopted today. However, its utility
has been extensively demonstrated in multiple studies, both
as a diagnostic support during high-resolution esophageal
manometry and in outpatient settings coupled with pH
monitoring. Additionally, it aids in the diagnosis of conditions
that have very low visibility and can be used as a tool for
optimizing both medical and surgical treatments.
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In this review, we will discuss its current indications as
well as future perspectives. We will also explore its use in
conjunction with high-resolution esophageal manometry,
as well as the studies of impedance manometry and 24-hour
pH monitoring. We will highlight the conditions where its use
makes a significant difference for diagnosis and follow-up,
and finally, we will examine the values and indices that are
currently in use and under development.

Keywords: esophageal impedanciometry, planimetry,
esophageal
esophageal impedanciometry.

high-resolution manometry,  ambulatory

La impedanciometria intraluminal multicanal es una
técnica que fue desarrollada en 1990 en el Instituto Helmholtz
de Aachen (Alemania) y fue descrita por primera vez por Silny?
que estudié el movimiento del bolo intraluminal midiendo los
cambios en la conductividad del contenido. Su utilizacion fue
aprobada por la Administracién de Medicamentos y Alimentos
(FDA) en 2002. La base fundamental de esta técnica es que
nos permite detectar la direccion del movimiento del bolo
intraluminal esofagico sin utilizar radiaciones ionizantes.

La revision de este tema se divide en:

1.- Concepto y grafica basica

2.- Indicaciones:

- Impedanciometria asociada a la manometria de alta
resolucion (HRIM)

a. Eructos supragastricos y rumia
b. Acalasia
c. Otros
-Impedanciometria acoplada a phmetria de 24 horas.
a. Esofago hipersensible
b. Pirosis funcional

3-. Conclusién
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Laimpendanciometria mide la mayor o menor resistencia
a la corriente eléctrica que se produce entre dos electrodos
metalicos incluidos en el catéter de manometria esofagica de
alta resolucion. Es un concepto contrario a la conductividad.
Esta resistencia aumentard segin el contenido esofagico,
independientemente del pH del mismo. Su unidad fundamental
es el Ohmio (Q).

Asi dependiendo del contenido esofagico tendremos un
grafico con una caida o subida de la impendaciometria, que nos
indicara la direccion. El aire tiene una alta impedancia (10.000
Q), mientras que el suero salino tiene una baja impedancia
(100 Q). Por ello, esta prueba debe realizarse con degluciones
con suero salino cuya impedancia conocemos y es facilmente
reconocible en los graficos. El estado en reposo esofagico nos
muestra los valores de impendaciometria de su mucosa?

El grafico basico que debemos reconocer ante una
deglucién es el siguiente 5

Aire

Contraccion

Linea basal
Linea basal
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An Pediatr Contin. 2013;11:110-6

Grdafico de impedanciometria durante una deglucién de suero
fisiolégico’.

*  Primero se produce una subida sobre la linea basal
que corresponde al aire que deglutimos junto con el
bolo alimenticio.

* Seguidamente se registra la caida de impedancia por
la llegada del bolo al canal, debe ser al menos del
50% sobre la linea basal.

*  Porultimo, se produce la recuperacion de los niveles
basales.

Esto ocurre en cada uno de los canales situados en la
sonda por lo que si miramos la direccién de la caida o subida
podemos identificar tanto el tipo de contenido intraluminal
esofagico como su direccion.
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El movimiento anterégrado del bolo que se produce
durante la deglucién produce una caida de impedancia
desde proximal a distal y posteriormente se produce la
onda peristaltica que vemos en los registros de manometria
esofagica de forma habitual.

Por el contrario, el movimiento retrégrado del bolo,
que supone que estariamos ante un episodio de reflujo o
regurgitacion, se refleja como una caida de impedancia desde
distal a proximal. Luego se observa el aclaramiento esofagico
con una caida desde proximal a distal y su correspondiente
onda de peristalsis 3,

Deglucién Reflujo

Imagen tipo de deglucion y reflujo.>.

Si el contenido es aire en vez de una caida de impedancia
observariamos una elevacién de esta.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta técnica es
muy sensible a los pequefios cambios de voliumenes tanto de
liquidos como de gas. Por ello no es posible estimar la cantidad
de liquidos intraluminal ya que se ha comprobado que la caida
es similar con cantidades de 1y 10 mL.

Durante la realizacién del estudio también se producen
artefactos, movimientos sobre la linea basal debidos a el
movimiento del catéter. Hay que estar atento a los mismos y
saber identificarlos para evitar diagnosticos erréneos.

RAPD ONLINE - VOL 48 - N°1 ENERO - FEBRERO 2025

11

Acoplada a la manometria de alta resolucion (HRIM):

a)Para evaluar el movimiento anterégrado y retrogrado en el diagndstico
del eructo gastrico/supra gastrico y en el sindrome de rumiacioén.

b)Para evaluar el nivel de retencion esofagico como sustituto al
esofagograma con bario cronometrado en acalasia, especialmente tras
el tratamiento.

c)Sistema de planimetria con impedancia (Endoflip) para evaluar lg
adecuada distensibilidad tanto en cuerpo esofagico como en la union
esofago gastrica.

Impedanciometria esofagica de 24 horas (IMM-pH) para evaluar el
reflujo no acido.

a)En pacientes con pirosis o regurgitacion que no responden inhibidores|
de la bomba de protones intensificado dos veces al dia.

b)En pacientes con dolor toracico, garganta o sintomas respiratorios en
los que se sospecha una enfermedad por reflujo gastroesofagico, no|
respondedores a dosis doble.

c)La evaluacion de pacientes con exposicion normal al acido, pero|
aumento de los episodios de reflujo no acido y/ o una asociacion entre
reflujo no &cido y sintomas, aumentando el nimero de pacientes aptos|
para la cirugia antirreflujo.

d)Pacientes con sintomas recurrentes o persistentes de reflujo después|
de la cirugia antirreflujo ya que esto puede confirmar o rechazar
la persistencia de reflujo gastroesofagico y excluir otras causas de|
sintomas, como eructos supra gastricos.

Indicaciones de impedanciometria

Las indicaciones de la impedanciomentria estan en
continua revisién y estudio. Actualmente estan muy asentadas
en los siguientes casos*

- Acoplada a la manometria de alta resolucién (HRIM):

a. Para evaluar el movimiento anterégrado vy
retrégrado en el diagnostico del eructo gastrico/supragastrico
y en el sindrome de rumiacion.

b. Para evaluar el nivel de retencién esofagico
como sustituto al esofagograma con bario cronometrado en
acalasia, especialmente tras el tratamiento.

c. Sistema de planimetria con impedancia
(Endoflip) para evaluar la adecuada distensibilidad tanto en
cuerpo esofagico como en la unién eséfago gastrica.
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- Impedanciometria esofagica de 24 horas (IMM-pH)
para evaluar el reflujo no acido.

Existen otras indicaciones cuyas bases no estan tan
generalizadas pero que se utilizan de forma habitual en los
centros donde se dispone de la técnica, como son*

- Evaluacion de la retencién de bolo esofagico.

- HRIM para evaluar el transito del bolo en relacién con
la integridad peristaltica, utilizando el criterio de efectivo vs.
inefectivo y la importancia de las roturas peristalticas.

- Analisis automatizado de la impedanciometria para la
evaluacion del transito del bolo en la disfagia no obstructiva.

- HRIM con videofluoscopia para modelar las fases del
transito del bolo y la clasificacion de la presién intrabolo.

Impedanciometria acoplada a la manometria
esofagica de alta resolucion (HRIM)

Se trata de una mejora de la técnica de base, porque
ademas de aportarnos informacién sobre las alteraciones
motoras esofadgicas nos permite conocer el componente
funcional. Es decir, nos dice como es el transito esofagico. Para
ello se sigue el protocolo habitual del estudio manométrico,
pero teniendo en cuenta que las degluciones deber realizarse
con suero salino (0,9%). En la figura 3 puede observarse un
registro normal con aclaramiento completo del contenido
esofagico (color morado).
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Figura 3. Registro de deglucion con impedanciometria normal, se
observa aclarado completo del contenido esofdgico (color morado).
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Su uso ya estd contemplado en la Clasificacion de
Chicago versiéon 4 publicada en 2020% donde se recomienda
su realizacion (aunque no lo catalogan como imprescindible),
para evaluar la presién intrabolo, el aclaramiento esofagico
y el flujo del bolo a través de la unién esofagogdstrica. Esto
es asi porque hay pacientes que a pesar de la clinica que nos
refieren no conseguimos un diagnéstico tras la realizacién de
nuestras pruebas manomeétricas, y esto se produce porque
no estd contemplado el componente funcional. Ocurre
fundamentalmente en los trastornos de rumiaciéon y eructos
supragastricos.

Estas patologias funcionales son infradiagnosticadas
en muchas ocasiones por no poder demostrarlas en ninguna

prueba objetiva.

a. Eructos supragastricos y rumia

Durante el estudio posterior de los graficos podemos

diferenciar claramente los eructos gastricos de los

supragastricos (Figura 4)s,

L ar— TN

I )"Jﬂ’—)ﬂk.k

o e, : it }

A e o I s !

1 k. : :

i 3 L I

e s =t R S o
I T 1 : : Y -

3 | 1 . . :

Figura 4. Diagnéstico de eructo gastroesofdgico vs. eructo supra
gastrico.

En cuanto a la rumiacion se trata de un trastorno
de
nueva

funcional definido por regurgitaciones voluntarias

alimentos recientemente ingeridos, seguidos por
masticacion y deglucién, o expulsion fuera de la boca. No
estd precedido de nauseas ni esfuerzo y finaliza cuando el
material regurgitado se vuelve acido. Se observa hasta en el
2% de la poblacién adulta. Existen tres tipos. La rumiacion
primaria y la secundaria, asociada a reflujo gastroesofagico
0 a los eructos supragastricos. Clasicamente el diagndstico
se realiza en la consulta, pero para ello se necesita una
historia muy detallada y una explicacién muy clara por parte
del paciente de los episodios, lo que a veces es muy dificil
de obtener. Por ello la impedancia nos permite observar los
episodios durante su realizacién y obtener un registro muy
claro. Su tratamiento dista mucho de los medicamentos con los
que tratariamos un reflujo gastro-esofagico por lo que estos

pacientes suelen tener tratamientos crénicos con inhibidores
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de la bomba de protones (IBP) sin que esto resuelva su
patologia de base®’. El tratamiento definitivo, al igual que en
el caso de los eructos supragastricos, es conductual con
técnicas de respiracion diafragmaticas®. En estos casos la
exploracién debe realizarse de una forma diferente. Se debe
aportar una comida estandarizada al final del registro normal
con solidos. Después debe grabarse el periodo postprandial
que es donde suelen aparecer los episodios. Asi en el caso de
la rumia se observa un aumento de presion intragdstrica que
precede a una deglucién normal. Esto, en un registro normal

puede confundirse con episodios de regurgitacion®.
b. Acalasia

Es una patologia muy relevante en nuestras unidades
de motilidad. Su diagnéstico claro y sobre todo el tratamiento
suponen un reto. La calidad de vida del paciente y las posibles
complicaciones a largo plazo requieren que, tanto si decidimos
la dilatacién como la miotomia esofagica, el resultado sea lo
mas preciso posible. La union esofagogastrica (UEG) debe tener
una distensibilidad adecuada para permitir el transito, pero
sin ocasionar disfagia ni reflujo gastroesofagico®. Con esta
finalidad se desarrollo el endoFLIP (sistema de planimetria
con impedancia) (Figura 5). Se trata de una sonda en la que se
monta un globo de poliuretano de alta elasticidad (que asume
una forma cilindrica con distension volumétrica), equipado
con un transductor de presion de estado sélido para medir
la presién intrabolo, asi como electrodos de impedancia muy
préximos para adquirir unas medidas del area seccional a lo
largo de la longitud del globo. Existe dos tamafios de sonda,
de 8 y 16 cms. La de 8 cms s6lo nos da informacion de la union
esofagogastrica (Figura 6) y la de 16 cms no complementa
el cuerpo esofagico distal. La relacion entre el area de la
seccién transversal y las presiones dentro del balén se puede
representar como el indice de distensibilidad (DI). EL DI se
utilizé inicialmente para estudiar la UEG, particularmente
en la acalasia, antes y después del intervencionismo sobre
el esfinter esofagico inferior, donde se demostr6 que los
resultados sintomaticos esofdgicos se correlacionan con
una DI baja™ Asi mismo puede emplearse a la hora de las
intervenciones de funduplicatura y como entrenamiento para
los cirujanos. En la tabla 2 se resumen los valores validados
actualmente y los objetivos para el tratamiento de las distintas
patologias. También es posible su uso en otras patologias que
afectan sobre todo a la UEG como la esofagitis eosinofilica o el
espasmo esofagico distal*.

c. Otros

A partir de aqui se abre un gran abanico de posibilidades
diagnosticas y se puede clasificar al paciente segln tenga
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un transito claramente completo o incompleto. Tanto para
diagnosticar patologias funcionales como se comentaba
anteriormente como para evitar diagnésticos en pacientes
sanos. Esto ocurre por ejemplo en los trastornos secundarios
incluidos en la Clasificacion de Chicago® que no suponen una
alteracion del transito y que hasta ahora comprobabamos con
otra prueba complementaria como es el transito baritado.
Asi en el mismo momento podemos observar, por ejemplo,
que, aunque tengamos un diagnostico de obstruccién al flujo
el transito es completo. Y esto es reproducible al resto de
diagnosticos o dudas en algunos registros. Se estan realizando

Figura 5. Equipo de Endoflip comercializado actualmente por Medtro-
nic (a) y ejemplo de sonda de 16 cms (b).
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30ML DISTENSI
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Figura 6. Grafico de la unién esofagogastrica con sonda de 8 cms
registrada con Endoflip. Inagen HUPM.

estudios para conocer el valor pronéstico de las alteraciones
de presién y transito del bolo™

En este sentido se esta creando distintas tasas y métricas

con el fin de poder completar el estudio de disfagia. Entre las
mas destacadas actualmente estan®:
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Normal
Distensibilidad esofagica (FLIP 1.0 y 2.0)
-indice de distensibilidad de la UGE

- Didmetro de la UGE >18 mm

Contractibilidad esofagica (FLIP 2.0)

- Contractilidad inducida por la distension L
repetitivas

>3 mm?/mm Hg

Contracciones anterogradas

Indeterminado Anormal

2-3mm?/mm Hg < 2mm?/mm Hg

13-18 mm <13 mm

Contracciones retrégradas
repetitivas
Ausencia de contractilidad

Patrones contractiles
indetermindos

Interpretacion de los valores de Endoflip.

Integral deimpedancia esofagica (Ell): Es la relacion entre

la presencia de bolo antes y después de una onda peristaltica.

- Normal (donde no hay bolo después de la onda
peristaltica).

- Peristaltismo fragmentado (donde hay algo de bolo
después de una secuencia peristaltica).

- Peristaltismo ausente (donde la presencia de bolo
puede ser similar antes y después de la onda peristaltica).

La relacién Ell en HRIM en decUbito supino mostré una
fuerte correlacién con los hallazgos video fluoroscopios.

Tiempo de flujo del bolo: El tiempo de flujo del bolo

(BFT) representa la disminucion tanto de presion como de
impedancia a través de la UEG, lo que traduce en el paso del
bolo a través de la misma.

Punto nadir de impedancia: Es la presion de distension

intrabolo que se produce en el punto de maxima distension
luminal. Se corresponde con el punto de maxima acumulacién
del bolo. Coincide con la distension maxima en tiempo y
espacio. Permite medir la presién de distension intrabolo

durante su transporte (presion en el nadir de impedancia).

La altura del bolo: Cuando se administra una prueba de

provocacion con agua de 200 ml con el paciente de pie durante
un estudio HRIM, la columna de agua dentro del es6fago se
puede cuantificar como la altura del bolo de impedancia (IBH)
alfinal de los 5 min, utilizando graficos de topografia HRIM que
muestran la retencion del bolo (o falta de ella) en el cuerpo
esofagico.

En conclusion, la aplicacion de la tecnologia de

impedancia a la HRM esofagica, asi como el desarrollo de la
planimetria de impedancia, sobre todo con FLIP, ha aumentado
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nuestra comprensién de la funcién motora esofagica y la
dismotilidad. HRIM evalia el transito del bolo esofagico
con buena correlacion con la videofluoroscopia, pero sin
exposicion a la radiacion.  EL desarrollo y una mejor
comprension de las métricas basadas en impedancia, como
PIB, presiones de impedancia nadir, relaciones Ell y BFT,
mejoran nuestra capacidad para comprender y evaluar
mejor la dindmica del transito del bolo, especialmente con
el desarrollo de la impedancia-manometria automatizada.
HRIM ha contribuido a la Clasificacion de Chicago de
trastornos motores esofagicos y probablemente desempefiara
un papel atn mas importante en futuras interacciones de la
clasificacion.

Impedanciometria de 24 horas ambulatoria

El procedimiento es muy similar a la pHmetria esofagica
ambulatoria. Se coloca de forma transnasal un catéter de
2,1 mm, con miultiples sensores de Impedancia y electrodo
de antimonio para deteccién de pH que se sitia a 5 cm del
borde superior del EEI, conectado a un registrador o Holter

. Se recomienda ayunas entre 4 y 6 horas,
indicando generalmente la toma del tratamiento antisecretor
incluso el dia de la prueba en los casos que se requiera
estudio bajo tratamiento. Se registra lo largo del periodo de
estudio: el horario de comidas, los periodos en decubito y en
bipedestacion, asi como la recomendacion de realizar las
comidas y actividades que el paciente conozca le provoquen
episodios de reflujo gastroesofagicos.

Las indicaciones principales son?
1. En pacientes con pirosis o regurgitacion que no
responden inhibidores de la bomba de protones

intensificado dos veces al dia.

2. Enpacientes con dolor toracico, garganta o sintomas
respiratorios en los que se sospecha una enfermedad
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Figura 7A. Ejemplo de equipo de impedanciometria 24 horas, equipo de
Medstronic.

——

m‘h ,7 i —— R Jine

Eﬁi " l i wrwwwwwm! MV’A ﬁW‘W ww,\m/m LR S Y, M ol B

ﬁv M MWW-’MW * Wmmm% W ;
=

}4

ol O L ol B |
=» "‘u»w J'W [ 'Hﬁ”t\“[' Tl ‘M M TS W u i ‘”"'W"W\Hﬁ-ﬂ"w’w

3

o ey TR SRS, 0
PMW W WW“ ] - z !
i i i 1 =
panate | S 5 3 Lconis B woso | hesomi Rango
T e e e e || Frerioegoris ~

Figura 7B. Ejemplo de equipo de impedanciometria 24 horas, equipo de
Medtronic grdfico obtenido.

por reflujo gastroesofagico, no respondedores a
dosis doble.

3. La evaluacién de pacientes con exposicion normal
al acido, pero aumento de los episodios de reflujo
no acido y/ o una asociacion entre reflujo no acido y
sintomas, aumentando el nimero de pacientes aptos
para la cirugia antirreflujo.

4. Pacientes con sintomas recurrentes o persistentes de
reflujo después de la cirugia antirreflujo ya que esto
puede confirmar o rechazar la persistencia de reflujo
gastroesofagico y excluir otras causas de sintomas,
como eructos supragastricos.
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La composicion de los episodios de reflujo se puede
liquido o
mixto; ya que el aire es un mal conductor de la electricidad

clasificar mediante I[IM en contenido de gas,

y por tanto tiene una elevada impedancia, al contrario del
contenido liquido que es un buen conductor y tiene una baja
impedancia.

La extension proximal del reflujo se localiza por los
cambios en impedancia de componente liquido registrados en
el sensor mas proximal.

Nos permite el diagnoéstico de reflujo acido, débilmente
acido y basico y su relacion con los sintomas. Asi podremos
estudiar los distintos fenotipos, diagnosticando el eséfago
hipersensible y la pirosis funcional®,.

El es6fago hipersensible se define por

* Sintomas retroesternales, incluyendo ardor de

estbmago y dolor toracico.

* Endoscopianormaly ausenciade evidencia de que la
esofagitis eosinofilica sea la causa de los sintomas.

* Ausencia de trastornos motores primarios (PTEMP).
* Evidencia de que el RGE fisiologico activa los
sintomas, a pesar de que la exposicion al acido, en la

pHmetria o impedanciometria esofagicas, es normal.

La pirosis funcional se define por:

* Molestias o dolor retroesternal en forma de

quemazon.

* No se produce alivio de los sintomas a pesar de un
tratamiento antisecretor 6ptimo.

* No hay evidencia de RGE o de que la esofagitis
eosinofilica sea la causa de los sintomas.

* Ausencia de los PTEMP.

Ademas, deben cumplirse durante al menos los 3 ultimos
meses, con la aparicion de los sintomas por lo menos 6 meses
antes del diagnostico y con una frecuencia de, por lo menos, 2
veces a la semana’.

Hay que tener en cuenta que hasta el 40% de los pacientes

no responden al tratamiento con IPB. El eséfago hipersensible
es un trastorno que segun los estudios puede aparecer entre
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un 14y un 20% de los pacientes con sintomas de reflujo tipicos.
Aproximadamente entre el 10% y el 15% de los pacientes con
enfermedad por reflujo erosivo y hasta el 50% de los pacientes
con enfermedad por reflujo no erosivo (ERNE) permanecen
sintomaticos a pesar del tratamiento con IBPY.

Sin embargo, el reflujo patolégico persistente es poco
comun, y el analisis IMM-pH con IBP demuestra un tiempo
de exposiciéon acido normal y bajo nimero de episodios de
reflujo. En pacientes con tiempo de exposicién acida (AET)
normal cuando realizamos la IMM-pH, el indice sintomatico
(SI) y la probabilidad de asociacion de sintomas (SAP), pueden
proporcionar evidencia de una asociacion clinicamente

relevante entre episodios de reflujo y sintomas?.

Ademas, esta técnica ha introducido nuevos conceptos,
como son:

Reflujo no &acido: existencia de reflujo por IIM sin

fluctuacion del pH esofagico.
Re-reflujo _acido: existencia de un nuevo episodio de
reflujo cuando todavia el detector de pH no ha normalizado el

registro por encima de 4.

Reflujo débilmente dcido: medicién de reflujo por IIM con

descenso de al menos 1 punto en el pH esofagico siempre por
encima de 4.

Recientemente, se han integrado dos meétricas al
analisis IMM-pH: el indice de onda peristaltica posterior al
reflujo inducido por la degluciéon (PSPW) y mas relevante
la impedancia basal nocturna media (IBNM). Son dos
indicadores independientes de sintomas mediados por reflujo
que aumentan el rendimiento diagnostico de las pruebas de
impedancia. Una MNBI <1,500 Ohms apoya el diagnéstico de
ERGE, mientras que si es > 2,500 Ohms la descarta. Un PSPWI
puede apoyar el diagnéstico de ERGE, cuando este indice es
menor de 60%.

Ademas, en pacientes que no responden, el indice de
PSPW es significativamente menor en la esofagitis refractaria
en comparacioén con la esofagitis por reflujo curada y ERNE. Es
el Unico parametro IMM-pH asociado con dafio en la mucosa
refractario a IBP.

Por todo esto la IMM-pH nos permite diagnosticar con
mas precisiéon a los pacientes con reflujo gastroesofagico
erosivo como no erosivosy, sobre todo, identificar los trastornos
funcionales y realizar un correcto tratamiento?
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Conclusion

En conclusién, nosencontramos ante unatécnicaen pleno
desarrollo en cuanto a su uso, sobre la que se estan estudiando
distintos valores y métricas para facilitar el diagnostico de
patologias funcionales. Todo esto nos proporcionara una
compresién completa del funcionamiento esofagicoy la clinica
de nuestros pacientes. Ademads, también sirve para valorar
respuesta al tratamiento.
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