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Consenso latinoamericano
de mottilidad esofagica

Estimados lectores:

Tenemos el agrado de invitarlos en esta oportunidad a leer el primer Consen-
so Latinoamericano de Motilidad Esofdgica. Los trastornos motores del eséfago
representan una causa prevalente en aquellos pacientes que consultan por disfagia
y/o dolor de pecho no cardiogénico. Los avances en el conocimiento cientifico han
permitido dilucidar més detalladamente la fisiologia de la motilidad esofdgica. En
este contexto, los adelantos tecnoldgicos de los tltimos afos nos permiten, por me-
dio de las pruebas diagnésticas modernas de motilidad esofdgica, una mejor y mds
detallada evaluacién de la funcién del eséfago, lo que hace imperiosa la necesidad
de confeccionar pautas claras para su utilizacién. Este consenso fue realizado por
un grupo de expertos referentes de Latinoamérica, sobre la base de una profunda
y sistemdtica revisién de las mejores evidencias disponibles y utilizando la meto-
dologifa GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) para la evaluacién de la calidad de la evidencia. Por otro lado, fueron
votadas las fuerzas de recomendacién en cuanto a la utilidad de la manometria
esofdgica de alta resolucién, la impedanciometria para la medicién del trdnsito del
bolo y la peristalsis efectiva, las pruebas complementarias y de provocacién durante
la manometria, y la sonda de imagen luminal funcional (FLIP). Esperamos que les

resulte de utilidad en su practica clinica habitual.

Dr Jorge A. Olmos Dr John E. Pandolfino Dra Hannah Pitanga Lukashok

Director Director Directora

Dr Marcelo F. Vela

Coordinador General
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Latin American Consensus
on Asophageal Motility

Dear reader:

We are very pleased to invite you to read the first Latin-American consensus
on esophageal motility. Disorders of esophageal motility are frequent in patients
that present with dysphagia and non-cardiac chest pain. Advances in scienti-
fic knowledge have allowed us to increase our understanding of the physiology
of esophageal motility. In this context, the technological progress of the last
few years has enabled an improved and more detailed assessment of esophageal
function through modern diagnostic tests to evaluate esophageal motility. This
has made it very important to provide clear guidance regarding the utilization
of these tests. This consensus was carried out by a group of Latin-American ex-
perts, over the base of a deep systematic review of the best available evidence and
the use of the GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment and Evaluation) methodology to evaluate the quality of said evidence. The
group voted on the strength of the recommendations regarding the usefulness of
high-resolution manometry, impedance measurement to assess bolus transit and
effective peristalsis, complimentary and provocative testing during manometry,
and the functional lumen imaging (FLIP) probe. We very much hope that this

document will be of use in your clinical practice.

Dr Jorge A. Olmos Dr John E. Pandolfino Dra Hannah Pitanga Lukashok

Director Director Directora

Dr Marcelo F. Vela

Coordinador General
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Resumen trdnsito del bolo y la peristalsis efectiva, las pruebas comple-

En los diltimos arios hubo importantes avances tecnoldgicos, ~ Mentar ias y la tecnologia FLIP.

particularmente en el desarrollo de la manometria esofiigi-
ca de alta resolucion, la impedanciometria y la tecnologia
FLIP. Este consenso fue desarrollado por un grupo de ex-
pertos a partir de una biisqueda sistemdtica de la literatu-
ra y utilizando la metodologin GRADE (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation)
para la evaluacion de la calidad de la evidencia y la decision
de la fuerza de la recomendacion. Se emitieron recomenda-

Palabras claves. Manometria esofdgica de alta resolucion,
impedanciometrz’a, tragos sdlidos, tragos viscosos, multitra-

g0s, EndoFLIP.

Latin American consensus on esopha-
geal motility

Summary

8 4

ciones en cuanto a la utilidad de la manometria esofdgica de
alta resolucion, la impedanciometria para la medicion del

In recent years, there have been important technological
advances, particularly in the development of high-resolution

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)
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esophageal manometry, impedancemetry and FLIP technol-
ogy. This consensus was developed by a group of experts from
a systematic search of the literature and using the GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) methodology for the evaluation of the
quality of evidence and the decision of the recommendation
strength. Recommendations were issued regarding the useful-
ness of high-resolution esophageal manometry, impedancem-
etry for the measurement of bolus transit and effective peri-
stalsis, complementary tests and FLIP technology.

Key words. High resolution esophageal manometry, imped-
ancemetry, solid swallows, viscous swallows, multi-swallows,

EndoFLIP.

Abreviaturas

HRM: Manometria de alta resolucién.

MC: Manometria convencional.

MII: Impedancia intraluminal multicanal.

BT: Trdnsito del bolo.
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Resumen de todas las recomendaciones

Pregunta

Calidad de la evidencia

10.

. En los pacientes con sospecha de trastornos motores esofagi-

cos, la manometria de alta resolucion (HRM) es mas eficaz que
la manometria convencional (MC) en términos de reproducibili-
dad, velocidad e interpretacion.

. En los pacientes con sospecha de trastornos motores esofagi-

cos, la manometria de alta resolucion con impedancia (HRIM)
aporta mas informacion para la medicion del transito del bolo y
la peristalsis efectiva que la HRM sin impedanciometria.

. En los pacientes con disfagia, las pruebas complementarias

(tragos viscosos, solidos o multitrago®), aportan un mayor valor
diagndstico y utilidad en comparacion con la HRM sin estas
pruebas o entre si. *Prueba multitrago o prueba de las deglu-
ciones rapidas mdltiples (MRS).

. Existen diferencias en las respuestas a los tratamientos segun

el subtipo de acalasia diagnosticada por HRM.

. En los pacientes con trastornos motores mayores distintos a la

acalasia (espasmo esofagico distal, hipercontractilidad o aperis-
talsis), la HRM provee una mayor informacion funcional que la
manometria convencional.

. En los pacientes con disfagia, son similares la manometria de

alta resolucion con impedancia (HRIM) versus al vaciado radio-
l6gico con bario para la deteccion diagnostica del vaciamiento
esofégico.

. En los pacientes con reflujo gastroesofagico (RGE), la manome-

tria esofagica es el método mas eficaz para la localizacién del
esfinter esofagico inferior (EEI) comparado con pH/impedancio-
metria o el Air-flow sphincter locator (AFSL).

. En los pacientes que van a ser sometidos a la cirugia antirre-

flujo, una pobre respuesta a la prueba multitrago (MRS) esta
asociada a disfagia postquirtrgica.

. En los pacientes con sospecha de rumiacion, la manometria

de alta resolucion con impedancia (HRIM) con protocolo pos-
prandial es mas efectiva para el diagndstico comparada a otras
técnicas o sin este protocolo.

En los pacientes con disfagia con manometria de alta resolucion
(HRM) normal, aplicar la sonda de imagen funcional luminal
(FLIP) aporta informacion diagnostica.

Moderada © D DO/
Ata DD DD

Baja DDOO

Moderada  © © O

Moderada  © © O

Moderada @ D DO

Baja ®DOO

Baja @ OO/
Moderada © D DO

Baja ®DBOO

Baja ®DOO

Moderada © D DO

Tabla de referencia para las recomendaciones:

Recomendacion
fuerte a favor débil a favor

Recomendacion

Recomendacion
débil en contra

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion
fuerte en contra

10 <
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Introduccion
Objetivo y metodologia

Este consenso, basado en las mejores evidencias
disponibles a la fecha, tiene como objetivo proveer
recomendaciones acerca de la realizacién y utilidad
de los métodos diagndsticos para la evaluacién de la
funcién motora del eséfago, incluyendo la manome-
tria convencional y de alta resolucién, las pruebas
complementarias efectuadas durante la manometria, la
impedanciometria para la valoracién del trdnsito eso-
figico y la tecnologia EndoFLIP (del inglés functional
luminal imaging probe). Este documento estd orienta-
do a los médicos gastroenterdlogos, los cirujanos y los
enfermeros para el beneficio del paciente. No serd tra-
tado en esta guia el rol de la metodologia antedicha en
menores de 18 afios.

Equipos involucrados

El consenso latinoamericano de motilidad fue de-
sarrollado por dos grupos con diferentes funciones: un
equipo de metodologia, encargado de las busquedas
bibliogrdficas y desarrollo de las gufas, y otro grupo
compuesto por un panel de expertos, que realizé las
preguntas de relevancia clinica y llevé a cabo el proceso
de votacién.

El equipo de metodologia estuvo conformado por 3
metodélogos. Un grupo desarrollé las busquedas biblio-
gréficas y revisién sistemdtica de la literatura y un espe-
cialista en metodologia GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation) lideré la
tarea de la confeccidn de las tablas y los apéndices.

El grupo del panel de expertos, conformado por 14
gastroenterélogos, no estuvo involucrado en el proceso de
revisién de la literatura.

Ambos equipos declararon no presentar conflictos de
intereses relevantes para el desarrollo de las guias.

Desarrollo de preguntas PICO

El panel de expertos llevé a cabo el proceso de la selec-
cién de las preguntas relevantes y su armado en formato
PICO (poblacién, intervencién, comparador y outcomes o
desenlaces). Con respecto a las intervenciones y los com-
paradores, fueron discutidos y seleccionados entre ambos
equipos para poder contar con un adecuado balance entre
la factibilidad y la relevancia clinica.

Revisién literaria

Se realizaron revisiones sistemdticas de la literatura
para identificar la evidencia relevante sobre las pregun-
tas PICO. Las bases de datos utilizadas fueron MedLine
(PubMed), Lilacs, biblioteca Cochrane y TripDatabase.
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Las revisiones fueron efectuadas utilizando los términos
especificos y las palabras claves (en inglés) relacionadas a
los dominios de interés: Deglutition Disorders, High-reso-
lution Manometry alone and with impedance, Conventional
Manometry with Impedance, Achalasia, anti-reflux surgery,
Multi swallow test, Dysphagia y FLIP Technology. Se exclu-
yeron las revisiones narrativas, los reportes de casos y las
editoriales. Las bisquedas fueron realizadas hasta marzo
de 2020 (Figura 1).

Seleccién de estudios: el proceso de seleccién de ar-
ticulos fue realizado en Excel. El proceso de tamizaje de
los titulos, los restimenes y los articulos completos, fue
llevado a cabo por dos integrantes del equipo, de forma
independiente trabajando de a pares, y un tercer revisor
resolvié los conflictos de inclusién o exclusién. Los arti-
culos incluidos fueron juzgados y seleccionados para cada
pregunta PICO.

Extraccién de datos y andlisis: la extraccién de da-
tos para cada pregunta PICO fue realizada en el progra-
ma RevMan.! La metodologia GRADE fue seguida para
la inclusién, teniendo en cuenta la mayor calidad de la
evidencia, por ejemplo, entre los ensayos clinicos sobre
los estudios observacionales. Los desenlaces continuos
fueron analizados usando el método de inversa de la va-
rianza en el modelo de efectos aleatorizados reportados
como media con 95% del intervalo de confianza y desvio
estdndar. Los dicotémicos fueron incluidos y analizados
por el método Mantel-Haenszel en el modelo de efectos
aleatorizados reportados como riesgo de ratios (RR) con
95% del intervalo de confianza. Se adjunta el diagrama
de flujo considerando el PRISMA? para el reporte de los

pasos de la revision sistemdtica (Figura 1).

Evaluacién de calidad y formulacién del reporte de
evidencia

Se exporté cada carpeta creada en el programa
RevMan en el programa GRADE? para la creacién de
las tablas con el resumen de la evidencia. La evaluacién
de la calidad fue realizada siguiendo los estindares de
GRADE. Para cada desenlace se incluyé el andlisis del
riesgo de sesgo, la posibilidad de sesgo de publicacién,
la inconsistencia, la incongruencia en la direccién de
la evidencia y la imprecisién. La metodologia GRADE
diferencia 4 niveles de calidad basados en el grado de
confianza por la cercanfa entre la medida de efecto al-
canzada (luego del andlisis de los estudios agrupados) al
efecto real. Por este motivo, la calidad de la evidencia
final de cada desenlace es: alta, moderada, baja o muy
baja. En ausencia de la evidencia o solo obtenida a tra-
vés de la opinién de expertos, el desenlace fue cataloga-
do como de calidad muy baja.
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De la evidencia a las recomendaciones: cada reco-
mendacién fue realizada teniendo en cuenta el balance
entre los beneficios de cada tratamiento o método diag-
néstico considerado sobre el dafio que puede ejercer el
uso mismo y la calidad de la evidencia brindada. Una re-
comendacién puede ser a favor o en contra de la interven-
cién y a su vez ser fuerte o débil. De acuerdo a GRADE,
esta diferencia radica en que una recomendacién es fuerte
si la mayor parte del panel de expertos confia en que los
beneficios superan ampliamente a los dafos o viceversa.
Una recomendacién débil puede presentar algo de incer-
tidumbre entre el beneficio y el dafio o bien poseer una
calidad de evidencia baja y muy baja a la hora de realizar
la recomendacién.

Figura 1. Diagrama de flujo

Consenso

El panel de expertos recibié oportunamente el reporte
de la evidencia para ser revisado antes de la votacién. En
la reunién donde se realizaron las recomendaciones, los
expertos recibieron, ademds, un resumen oral con la evi-
dencia seleccionada de cada pregunta PICO. El proceso
de votacién y la elaboracién de cada recomendacién fue-
ron realizados en una reunién con los expertos utilizando
la plataforma Zoom* la cual permite votar de forma in-
dependiente y anénima. Si en la votacién no se alcanzé
el consenso del 70% de acuerdo en la primera instancia,
los miembros llevaron a cabo discusiones antes de votar
nuevamente, con un médximo permitido de 3 votaciones

para cada pregunta PICO.

5 ggf;;ﬁgﬁ:g:}g?s fueron incluidas > 38 publicaciones duplica'da.s detectadas
§ o Medline/PubMed: 354 por el software fueron eliminadas.
b= e Cochrane: 64
3 e LILACS: 97

e TripDatabase: 70

\
2
'§ 547 de publicaciones fueron eva- 429 publicaciones en la revision por el
g luadas por el titulo y el resumen. titulo y el resumen fueron excluidas.
w
\
g
= 118 estudios a texto completo fue-
3 ron evaluados para elegibilidad.
[¥H]
73 publicaciones fueron excluidas:

= Motivos:
2 y * Duplicados: 10
§ 51 estudios fueron incluidos en 6 incluidos * Revisiones sistgméticas o narrativas: 32
= la sintesis cuantitativa. bgg;ﬂgga * Sin informacion para sintesis cuanti-

(Para 10 preguntas PICO) -l tativa (incluidos en cualitativa): 31
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Preguntas PICO

1. En los pacientes con sospecha de trastornos moto-
res esofdgicos, ;es la manometria de alta resolucién
mds eficaz que la manometria convencional en térmi-
nos de reproducibilidad, velocidad e interpretacién?

Calidad de la evidencia:
moderada @D DO/ alta DDOD D

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

La manometria esofdgica es una prueba util para la
evaluacién de los trastornos motores esofdgicos en los
pacientes con disfagia, un dolor tordcico o una enferme-
dad por reflujo gastroesofdgico. Desde el primer registro
de presion esofdgica hacia finales de los afios 50, el avance
tecnolégico en los sistemas de manometria ha sido signi-
ficativo.” Actualmente existen dos sistemas diferentes para
realizar la manometria: la convencional (MC) y la de alta
resolucién (HRM).® Asimismo, existen para cada uno de
estos sistemas, dos tipos de catéteres: de estado sélido y
por perfusién. Estos poseen diferentes caracteristicas
estructurales y mecanismos para lograr el trazado mano-
métrico. El catéter de estado sélido tiene un didmetro de
4,2 mm. Consiste en 36 sensores de cobre, separados por
1 cm. Cada uno tiene 12 sensores integrados en la circun-
ferencia. Esto significa que cada sensor realiza un registro
circunferencial desde la hipofaringe hasta el estémago. El
catéter por perfusién es un tubo de silicona fenestrado
(con 22 a 36 orificios). Cada orificio funciona como un
sensor de presién conectado a un transductor externo.
El catéter de estado sélido es fécil de calibrar, pero caro;
no es confortable para la mayor parte de los pacientes y
es muy vulnerable al dafio. La informacién provista por
este catéter varfa con la temperatura, por lo que se debe
realizar una compensacién térmica. El catéter por perfu-
sién requiere de una bomba hidroneumdtica. La presién
detectada por cada orificio del catéter es registrada por
transductores externos. Este sistema requiere mds tiempo
de calibracién, no es caro y el material es més flexible y
confortable para el paciente.®

En la MC el estudio debe realizarse con el paciente en
la posicién supina, los transductores deben estar dispues-
tos horizontalmente a la altura del eséfago, el agua debe
perfundir a una velocidad de 0,5 ml/min y los registros de
presion deben realizarse mediante la técnica de extraccién
por etapas (station pull-through). La HRM puede realizarse
en la posicién supina o con el paciente sentado. El catéter
de HRM genera multiples registros de la presién de todo
el eséfago, la hipofaringe y de la presién intragdstrica de
manera simultdnea. Con un programa de cémputo, se gene-
ran imdgenes a color de la topografia de la presion esofdgica.
Ademds, la desinfeccién del catéter y el mantenimiento del
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equipo de la HRM es mds fécil que en la MC. Por estas
diferencias tecnoldgicas, se ha considerado que la HRM
tiene ventajas sobre la MC, ya que es mejor tolerada por el
paciente, permite el registro en tiempo real de los eventos
motores a lo largo del eséfago y facilita el reconocimiento
de los patrones anormales de la topografia de la presién eso-
fégica.” Sin embargo, es una técnica que por su costo mds
elevado, no estd ampliamente disponible en Latinoamérica,
en donde atn se sigue utilizando la MC. Por ello, es impor-
tante conocer la evidencia cientifica que demuestre que la
HRM es superior a la MC en la evaluacién diagndstica de
pacientes con los trastornos motores esofdgicos.

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con la sospecha de tras-
tornos motores esofdgicos, como intervencién a la mano-
metria esofdgica de alta resolucién, como comparador a
la manometria convencional y como evento o desenlace
a la reproducibilidad, velocidad (el tiempo necesario para
completar un estudio) e interpretacién.

Esta pregunta fue contestada por seis estudios. Varios
aspectos fueron evaluados para comparar el rendimiento de
la HRM y la MC en los pacientes con la sospecha de tras-
tornos motores del eséfago: la sensibilidad, la especificidad,
la precisién diagnéstica, la duracién del procedimiento, la
reproducibilidad y la facilidad en la interpretacién.

La sensibilidad y la especificidad se estimé en base a un
estudio de cohorte de 400 pacientes y 75 controles. A su vez,
la prevalencia de la acalasia utilizada fue del 40% segtin los
datos publicados y la discusién entre los expertos.® La sensibi-
lidad promedio parala HRM fue del 98%, mientras que para
la MC fue del 52%; la especificidad para ambos métodos fue
del 96% en promedio.” Esto determina que la HRM detecta-
rfa 184 casos mds de acalasia que no podrian ser identificados
por manometria convencional (Tabla 1a). Una de las razones
por las que la HRM es superior a la MC para la detecciéon
de la relajacién inapropiada de la UEG, es que el fenémeno
de pseudorelajacién que puede ocurrir con MC, no es visto
durante la HRM." En otro estudio se demostré que la MC
tiene aproximadamente tres veces mds posibilidades de error
en la precisién diagndstica para la disfuncién de la motilidad
esofdgica que la HRM." Ademds, baséndose en la agrupacién
de otros tres estudios, la precisién diagndstica global de la

HRM fue 14% superior a la de la MC'*'* (Tabla 1b).

Tabla 1a. Resultados de precision del test para acalasia

Manometria de alta resolucion Manometria convencional

Sensibilidad 0,98 (0,92-0,99) Sensibilidad 0,52 (0,48-0,79)

Especificidad 0,96 (0,91-0,98) Especificidad 0,96 (0,91-0,98)

Prevalencias: 40%*
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Tabla 1a. Resultados de precision del test para acalasia

Efecto cada 1000
Factores que pueden disminuir la calidad de la evidencia pacientes Probados Testde
Ne d.e Probabilidad precision
Resultado estudios  Disefio .del pretest del 40% _
(N°de ~ °estudio ™~ - Manometri — (Calidad
X Riesgo  Evidencia  Incon-  Impre- Sesgodela MVanomewa manometria  dela
pacientes) desesgo indirecta sistencia  cision  publicacion resolucion convencional evidencia
392 208
Verdaderos (380a396) (192a224)
Z)(;Sclig‘r:?:s 184 mas de verdaderos
. positivos con la HRM
con acalasia) que con la manometria
Estudio de convencional*
1estudio  tipocohorte  Noes No es No es No es Ninguno SPASPASP RS
(98 pacientes)  y casosy serio serio Serio serio Alta
Falsos controles
negativos 8 192
(pacientes (4a20)  (1762208)
incorrec- ]
tamente 184 menos falsos negativos
clasificados con la HBM que con la
de no tener manometria convencional*
acalasia)
576 576
Verdaderos (664 a582) (564 a 582)
negativos No hay cambios en
(pacientes verdaderos negativos con la
sin acalasia) . HRM que con la manometria
Estudio de convencional
1estudio  tipocohorte  Noes No es No es No es Ninguno ODDD
(176 pacientes) y casosy serio serio Serio serio Alta
Falsos controles 24 24
positivos (18a36)  (18236)
(pacientes )
clasificados No hay .camblos en falsos
incorrecta- positivos con la HRM
mente como que con la mgnometrla
acalasia) convencional

Explicaciones

e (Con los valores mencionados de sensibilidad y especificidad para cada test y un valor pretest o de prevalencia de enfermedad del 40%, se estima que
de 1000 pacientes quienes se someten a la HRM, 184 pacientes mas van a ser diagnosticados correctamente (VP) que si se hubieran testeado por la

manometria convencional.®

e *|a prevalencia de acalasia en disfagia se estima que ronda al 40% en los estudios y en la opinion de los expertos.'

La facilidad en la interpretacién y el tiempo de
realizacién de la HRM versus la MC fue estimada en base
a un estudio que evalué a los estudiantes de medicina
sin experiencia en las técnicas de manometria esofdgica.
A todos se les ensefi6 a interpretar los trazados lineales de

la MC y los grificos espacio-temporales de la topografia

de la presién esofdgica obtenidos con la HRM. La HRM
demostré mayor precisién diagndstica (89% frente a 86%,
p = 0,002) y velocidad en la interpretacién (25 frente
a31s, p < 0,001) que la MC."> Ademds, en otro estudio, se
informé que la duracién total del procedimiento se redujo
de 42 minutos con la MC a 31 minutos con la HRM."”
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Tabla 1b.

Paciente o poblacion: pacientes con trastornos motores esofagicos.

Intervencion: HRM.
Comparacién: manometria convencional.

Outcomes: reproducibilidad, precision, velocidad e interpretacion.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes la evidencia Comentarios
Riesgoconla  Riesgocon (g5, cl))  (estudios)  (GRADE)
convencional la HRM
Un estudio fue incluido en esta comparacion.
Precision diagnéstica Se evalud un estudio ge pame.ntlejs cqn d|s:fag|a
(Probabilidad de diag- en donde se comparo la precision diagnostica
néstico incorrecto de 908 por 1000 750 por 1000 OR3,3 40 DODDD dela HRM vs. la manometria convencional.
) 9 o (878 2 931) P (2,4a45) (1 estudio)™ Alta? La probabilidad de error en el diagnostico
la disfuncion de motili- . . .. i
- de disfuncion de motilidad esofagica con
dad esofagica) . .
la manometria convencional fue tres veces
mayor con respecto a la HRM.
Un estudio fue incluido en esta compara-
Precision diagnéstica c!on. se evalud un estudio de paaenteg ggn
(Probabilidad de diag- disfagia en donde se comparo la precision
N 911 por 1000 OR 3,4 40 DDDD diagndstica de la HRM vs. la manometria
ndstico incorrecto de 750 por 1000 . . o
X I (882 2 938) (2,525,0) (1 estudio)" Alta? convencional. La probabilidad de error en
la disfuncion mayor de N . .
o L el diagnéstico de disfuncion mayor de
motilidad esofagica) I L .
motilidad esofagica con la manometria
convencional fue tres veces mayor con
respecto a la HRM.
g[ggﬁ?;rotgsﬁizg?ﬁ: Tres estudios fueron incluidos en esta com-
diagnéstico correctode 717 por 1000 741 por 1000 RR 1,14 374 DSDDD paracion. La precision diagndstica de la
i0g)12-14 i -
la disfuncion de motili- (719a761) (1,06a1,23) (3 estudios) Alta RRM fLrJ]e 1 :0'/0 r?ulperlor ala de lamanome
dad esofdgica) ia convencional.
Ti d lizaci6 It_iznr?eod?edrzali- Dos estudios evaluaron la diferencia de
dIeImFI)-IORMe re? |za0|orj 72 (E) 0 de la ma- MD -6,16 ] 82 SDDO tiempo entre la HRM y la manometria con-
g ta, vs. E.i mzlano nometria con- (-8a-4,31) (2 estudios)>'>  Moderada®  vencional. La HRM fue realizada e interpre-
Mmetria convenciona X tada en menos tiempo (minutos).
vencional fue 0
Facildad en la infer- _  762por1000 OR’508 41 Y::lole) :fjgde(frtgf'rzﬂeevrae'#o f:tlg ﬁ‘ét,f,lo;nseénmfoa’g:
pretacion segin eva- por (26121000) (1,74a14,81) (1 estudio) Baja® ¢ d p

luadores

dio 5 veces mas facil de interpretar que la
manometria convencional.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto
relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; OR: razén de momios; RR: razon de riesgo; MD: diferencia media.

GRADE Working Group grades of evidence
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones

a. Un solo estudio, pero con asociacion importante.
b. La informacion obtenida de precision fue obtenida indirectamente.
c. Amplios intervalos de confianza. Imprecision, bajo nimero de observaciones en cada comparacion.
d. Outcome subjetivo medido por los expertos.
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Tabla 1b.

Paciente o poblacion: pacientes con disfagia.

Intervencion: HRM.

Comparacion: manometria convencional.

Outcomes: reproducibilidad, precision, velocidad e interpretacion.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces HRM' 0 mano relativo participantes la evidencia Comentarios
1 . . 0, i
r:g:\nﬂaoc (r)r:]z;r;(:] ] metria conven- (95% Cl)  (estudios) (GRADE)
cional® basal cional® medida a
las dos semanas
(1) Reproducibilidad en
L?é?gglifgos%eyliegg_ La media de re- Un solo estudio con bajo n° de pacientes se
- - incluy6 en esta comparacion. No se obser-
cion del EE| por la HRM  producibiidad de [a MD -5,67 - 20 ®HOO van )(;iferencias sign[i)ficativas en la repro-
en Sujetos sanos. presion de reposo  EUEREEEIAR (1 estudio)’® Baja®? ducibilidad (mediciones separadas por dos
Intervalo entre medicio- EEIHRM es 0 semanas en la lectura de la HRM).
nes: 1.0 2 semanas.
(2) Reproducibilidad en
Ia},medici()n de fa pre- Un solo estudio con un bajo n® de pacien-
slon en reposo y relaja-  La media de re- tes se incluyd en esta comparacion. Se
ci6n de EEl por lamano-  producibilidad de la ~ MD -4,12 ) 20 @©OOO observaron diferencias significativas en
metria convencional en  presién de reposo  (-7,9 a-0,34) (1 estudio)'® Baja*® la reproducibilidad (mediciones separadas

sujetos sanos. EEl por MC es 0

Intervalo entre las medi-
ciones: 1 0 2 semanas.

por dos semanas en la lectura de la mano-
metria convencional).

Explicaciones
a. Un solo estudio incluido en la comparacion.
b. Imprecision, bajo n° en cada comparacion.

Respecto a la sintesis cuantitativa realizada para estos
desenlaces, al agruparse estos dos estudios, se obtuvo que
en promedio el tiempo de la realizacién de la HRM fue de
seis minutos menos en comparacién con la MC.'> ® Por
otro lado, los autores encontraron que los evaluadores de
los grificos y los trazados manométricos refirieron que la
HRM fue en promedio 5 veces mds fécil de interpretar que
la MC" (Tabla 1b). Por ultimo, la reproducibilidad de
ambas técnicas también fue superior para la HRM que para
la MC. Al evaluar la presién en reposo y la relajacién del
esfinter esofdgico inferior, utilizando los mismos grificos de
laHRM y la MC, con una diferencia de 15 dias entre ambas
mediciones, no se observaron diferencias significativas en
ambas mediciones para la HRM. En cambio, con la MC,
se encontrd una diferencia significativa en el dia 15 respecto
al dfa 0, lo que indica menor reproducibilidad'® (Tabla 1b).

Con respecto a la comparacién entre la HRM con un
catéter por perfusién versus estado sélido, no se encontré
informacién suficiente para realizar un andlisis cuantita-

tivo. Un estudio concluyé que las presiones del esfinter
esofdgico inferior (EEI) y la presién de relajacién inte-
grada (IRP) resultaron significativamente menores en el
sistema de perfusién en comparacién al estado sdlido.®
Otro estudio encontré diferencias significativas entre las
diferentes métricas evaluadas como la presién del EEI y
esfinter esofdgico superior, la amplitud y duracién de la
onda de contraccién, IRP, DCI, la latencia distal (DL) por
ambos sistemas y poco acuerdo interobservador entre los
dos métodos.'” En el mismo sentido, se encontraron pre-
siones del EEI mds elevadas con el sistema de estado s6lido
en relacién al sistema de perfusiéon.' Por otro lado, en un
estudio de la validacién de la manometria de alta resolu-
cién por perfusién en 50 voluntarios, encontraron que los
valores normales para este sistema solo eran algo diferentes
a los publicados para el sistema de estado sélido, con un
moderado a un buen acuerdo entre los dos sistemas."
Hay que remarcar que la mayorfa de los estudios
importantes en la literatura citada en este consenso, fueron
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realizados con el catéter de alta resolucién de estado sélido.
Se logré un grado de acuerdo del 100%, por lo que no
hubo dudas entre los expertos, de que la manometria de alta
resolucién es superior a la convencional ante la sospecha de
un trastorno motor del eséfago. No existe la informacién
suficiente para determinar si, en la HRM, el sistema de
estado s6lido es comparable al sistema por perfusién.

2. En los pacientes con la sospecha de trastornos mo-
tores esofdgicos, ;la manometria de alta resolucién
con impedancia (HRIM) aporta mds informacién en
la medicién del trdnsito del bolo y la peristalsis efec-
tiva que la HRM sin impedanciometria?

Calidad de la evidencia: baja @® OO

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

En la actualidad, la clasificacién de Chicago v3.0 para
la HRM permite clasificar los trastornos de la motilidad
esofdgica en funcién de los cambios de presién registrados
al realizar 10 degluciones liquidas de 5 cc en la posicién
supina.”’ Sin embargo, para evaluar el impacto del tras-
torno motor sobre el trdnsito del bolo se requiere de otro
método. El poder realizar simultdineamente la impedan-
ciometrfa multicanal intraluminal (MII) en combinacién
con la HRM nos permitirfa obtener esta informacidn, ya
que muestra una muy buena correlacién intra e interob-
servador con la videofluoroscopia, sin la exposicién radio-
légica de esta dltima.”" ** Se han establecido, mediante
la MII, pardmetros de normalidad del trdnsito del bolo
completo e incompleto, tanto para los bolos liquidos
como para los viscosos. La adicién de la impedancia a la
HRM puede ser un complemento util para la evaluacién
del trdnsito del bolo y la efectividad del peristaltismo. Sin
embargo, la utilidad clinica y el impacto de los hallazgos
de la impedancia sobre la toma de decisiones terapéuti-
cas no son claros.??* El dltimo informe del International
Manometry Working Group establece que la adicién de la
impedancia podria ayudar a complementar el andlisis de la
funcién esofdgica, pero no se ha comprobado que propor-
cione nueva informacién y orientacién terapéutica.*

Para la confeccién de la pregunta PICO se tomé
como poblacién a los pacientes con la sospecha de tras-
tornos motores esofdgicos, como intervencién a la HRM
con impedanciometria (HRIM), como comparador a la
HRM sin impedanciometria y como evento o desenlace
a la medicién del trdnsito del bolo y la peristalsis efec-
tiva. Con respecto a la sintesis cuantitativa para esta pre-
gunta, se comparé la deteccién anormal del trdnsito del
bolo entre la HRIM y la HRM sin este complemento.
Aunque con baja calidad de evidencia, tanto en las tres
publicaciones independientes como en la agrupacién de

las mismas, se obtuvo que la HRIM fue capaz de detectar
un 40% mds de alteraciones del trdnsito que la HRM sin
impedanciometrfa®*# (Tabla 2).

Se analizaron 3 estudios en la bibliografia para respon-
der esta pregunta: en el primer trabajo Conchillo ez 4/. se
plantearon como objetivo determinar qué valor aporta la
adicién de la MIT a la MC en la evaluacién de los pacientes
con disfagia no obstructiva (NOD) definida como disfagia
sin anormalidad endoscépica o radiogréfica. En este estu-
dio compararon a 40 pacientes con NOD con 42 indivi-
duos sanos (controles). Los hallazgos de la manometria en
los pacientes con NOD fueron: normal en 20 casos, moti-
lidad esofdgica inefectiva en 13, espasmo esofdgico distal
en 4 y acalasia en 3. La MII mostré el trdnsito del bolo
anormal, para tragos liquidos y viscosos, en el 35,3% de los
pacientes con la manometrfa normal, en el 66,7% de los
pacientes con espasmo esofdgico difuso, en el 76,9% de los
pacientes con motilidad esofdgica inefectiva y en el 100%
de los pacientes con acalasia. En estos tltimos, la cuantifi-
cacién del trdnsito del bolo fue casi imposible debido a la
baja impedancia por la estasis en la luz esofdgica. De esta
manera se concluye que la MII fue eficaz en identificar los
cambios funcionales esofdgicos en los pacientes con NOD
tanto con la manometrfa normal como ante la presencia de
los trastornos motores, no siendo tan adecuada en la eva-
luacién del extremo mds grave del espectro de la disfagia
como son los pacientes con acalasia.”” El significado clinico
del trdnsito del bolo anormal en los pacientes con NOD
y la manometrfa normal no fue evaluado en este estudio.

El segundo trabajo de Koya ez a/. planteé como obje-
tivo valorar la relevancia clinica del hallazgo de impedan-
ciometrfa anormal asociada con la manometria normal
durante la evaluacién de los pacientes con distintos sinto-
mas esofdgicos.” Sobre un total de 576 pacientes con la
manometria normal se encontraron 158 pacientes (27%)
con impedanciometria anormal. El trdnsito del bolo anor-
mal se identificé con mds frecuencia para las degluciones
de los bolos viscosos que los liquidos (60% para los tragos
viscosos, 19% para los tragos liquidos y 21% para ambos).
De los pacientes con trdnsito del bolo anormal el 23%
presentaba como sintoma la disfagia en comparacién con
el 10% de los que tenian trédnsito del bolo normal, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,0035).
De esta manera, el trabajo concluye que el hallazgos de
una impedanciometrfa anormal, incluso en pacientes con
la manometrfa normal, puede ser un indicador sensible
de la anormalidad funcional esofdgica y se puede expresar
con el sintoma de disfagia en estos pacientes.”

En el dltimo trabajo de la evaluacién, Nguyen ez .
utilizan nuevos pardmetros derivados del andlisis automa-
tizado de la manometria combinada con la impedancio-
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metria, con el fin de valorar su utilidad en la evaluacién
de pacientes con NOD y la manometrfa normal.?® Los
pardmetros utilizados fueron: presién intrabolo media
(IBP), pendiente de IBP, presién pico (PP) y el intervalo
de tiempo entre el punto mds declive de la impedancia y
la presién méxima (7nadlmp a Peack Pressure). El andlisis
automatizado de la impedancio-manometria (AIM) fue
realizado mediante un soffware denominado MATLAB.
Con estos pardmetros, se determind el indice del flujo de
presién (PFI) el cual refleja la relacién entre la fuerza de
contraccién de la peristalsis y la resistencia al flujo en el
eséfago distal en cada deglucién. Se aplicaron estas medi-
ciones a 42 pacientes con NOD y se las comparé con
24 individuos normales (controles). De los 42 pacientes
con NOD, 11 presentaron la manometria normal y de
estos, solamente 2 (18%) mostraron evidencias de un
flujo anormal en el andlisis convencional con la impedan-
ciometrfa. Al realizar el AIM se encontraron diferencias

Tabla 2.

significativas entre los pacientes y los controles en algunas
de las variables explicadas: mayor PNadlmp (p < 0,01),
IBP (p < 0,01), pendiente de IBP (p < 0,05) y mds corto
TNadImp PP (p = 0,01). A su vez el PFI de los pacientes
con NOD y la manometria normal fue significativamente
mayor que en los controles tanto para los bolos liquidos
(6,7 vs. 1,25 p = 0,02) como viscosos (27,1 vs. 5,65 p <
0,001) y 9 de los 11 pacientes con NOD y manome-
trfa normal tuvieron un PFI anormal. De esta manera,
la adicién del andlisis AIM provee un diagndstico y una
explicacién posible en el 95% (40/42) de los pacientes
con NOD.* Por lo tanto, comparando el andlisis conven-
cional de la manometria y la impedancia con el andlisis
integrado AIM, éste se muestra mds sensible en la detec-
cién de anormalidades sutiles de la funcién esofdgica en
los pacientes con NOD y la manometria normal.

Del andlisis cualitativo de estas tres publicaciones, se
desprende que las mismas no son uniformes, porque uti-

Paciente o poblacion: pacientes con disfagia funcional.
Intervencion: HRIM.
Comparacion: HRM.
Outcomes: prediccion en medicion de transito esofagico.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes la evidencia Comentarios
Riesgoconla — Riesgocon (950, c))  (estudios)  (GRADE)
HRM sin la HRM con
impedanciometria impedanciometria
Tres estudios se incluyeron en esta
comparacion.
Deteccid | del Sumando la impedancia a la HRM, se
eteccion anormal de detectan 40% mas alteraciones del
trénsito del bolo 354 por 1000 509 por 1000 RR 1,40 700 D®DOO  yansito del b°0|0 que con la HRM sin
Con la HRIM vs. la HRM (218a331)  (1,18a1,65 (estudios*”  Baa™®  ogr taenica,

sin impedanciometria

(En cada publicacion, la presencia de
una alteracion del transito de bolo o
peristalsis inefectiva no detectada en
la HRM, pero si en la HRIM, oscila
entre el 20 y el 35%).

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; OR: razén de momios.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

18 ¢

Explicaciones

a. Outcome calculado indirectamente. N no calculado para detectar diferencias entre estas dos comparaciones.

b. Puede que los pacientes incluidos no sean similares entre los estudios.
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lizan diferentes metodologias en su evaluacién como la
manometria convencional vs. la HRM vy diferentes andli-
sis (habitual vs. AIM).

A su vez, el nimero limitado de datos y el hecho de que
los pacientes incluidos no sean similares entre los estudios
determinan una baja calidad de la evidencia para respon-
der la pregunta PICO en cuestién. Ademds, es importante
recalcar que ninguno de los estudios evalué la respuesta a
intervenciones terapéuticas en los pacientes con la mano-
metrfa normal y la impedanciometria anormal.

En cuanto a la fuerza de la recomendacién fuerte a
favor, se llegé a un acuerdo del 86%. Los argumentos a
favor tuvieron que ver con que, si los costos no son pro-
hibitivos, la MII aporta informacidén clinica y, en ciertas
ocasiones, ayuda a definir la conducta terapéutica, a pesar
de que existe un déficit en cuanto a la evidencia cientifica.

3. En pacientes con disfagia, las pruebas complemen-
tarias (los tragos viscosos, los sélidos y los multitra-
go*), saportan valor diagnéstico y utilidad en compa-
racién con la HRM sin estas pruebas o entre si?
*Prueba de las degluciones rdpidas maltiples (MRS) o
desafio répido con los tragos liquidos (RDC).

Calidad de la evidencia: moderada @S DO

Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor

Las pruebas de provocacién podrian proveer informa-
cién clinica més alld de los protocolos habituales de mano-
metria de alta resolucién. Adicionalmente a las deglu-
ciones de agua tradicionales (5 cc cada 30 segundos), los
bolos viscosos y sélidos son utilizados con un incremento
en el rendimiento diagndstico para los procesos obstructi-
vos.”® La mejor indicacién de las degluciones rdpidas mul-
tiples (200 ml de agua en 30 segundos) es actualmente el
diagndstico de la obstruccién de la unién gastroesofdgica
(UGE).” La prueba de las degluciones rdpidas multiples
(MRS por sus siglas en inglés) consiste en administrar 5
degluciones de 2 cc de agua con menos de 3 segundos
de diferencia. La prueba de MRS provoca la inhibicién
deglutoria (una intensa inhibicién neural periférica y cen-
tral que resulta en la ausencia de contraccién en la porcién
del masculo liso del cuerpo esofdgico con la prolongada y
completa relajacién del esfinter esofdgico inferior), seguida
de una fuerte contraccién peristdltica luego del dltimo
trago, junto con una contraccién posterior a la relajacién
en el esfinter esofdgico inferior (EEI). La presencia de una
contraccién peristéltica, con vigor aumentado inmediata-
mente después de la secuencia de tragos multiples, indica
la presencia de una buena reserva peristédltica. Al menos
tres degluciones son necesarias para evaluar la reserva

peristdltica.® Estudios recientes han demostrado alteracio-
nes en la reserva peristdltica en la enfermedad por reflujo
no erosiva, la esclerosis sistémica y la disfagia posoperatoria
luego de la cirugfa antireflujo;*" ** ademds, la respuesta a la
prueba de MRS ayuda a diferenciar los subtipos de acala-
sia.?®>* Para el desafio rdpido con los tragos liquidos (RDC
del inglés rapid drink challenge), se le pide al paciente que
tome 200 ml de agua lo mds rédpido posible y se analiza el
comportamiento del cuerpo esofigico y la EEI durante e
inmediatamente después de la maniobra. La prueba RDC
puede revelar anormalidades que no son aparentes durante
el protocolo habitual de la HRM con los tragos individua-
les, como inducir la presurizacién esofdgica en el contexto
de una obstruccién sutil del flujo de salida.”

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé como
poblacién a los pacientes con disfagia, como intervencién
a las pruebas complementarias (los tragos viscosos, los soli-
dos, los multitrago, el desafio répido con tragos liquidos),
como comparador a la HRM sin estas pruebas o entre si'y
como evento o desenlace al valor diagndstico y la utilidad.

Como fue establecido para la pregunta PICO nimero 1,
se constaté con buena calidad de evidencia que la HRM
respecto a la MC proporciona més informacién y preci-
sién en los pacientes con disfagia. Mds ain, para replicar
las condiciones fisioldgicas de la deglucién, se ha propuesto
que los estudios que adicionan técnicas complementarias a
la HRM (los tragos viscosos, los sélidos, la prueba multi-
trago o el desafio rdpido con tragos liquidos), proporcionan
informacién mds certera que sin estos complementos. Varias
publicaciones describieron que las pruebas complementarias
con los coadyuvantes nombrados, comtinmente descubren
nuevas patologfas y acenttian las alteraciones subyacentes,
especialmente en los pacientes con acalasia, espasmos y
obstruccién funcional de la unién gastroesofdgica.’*® La
solucién viscosa detecta significativamente mds anormalida-
des manométricas que una solucién liquida. De hecho, una
manometrfa con degluciones liquidas normal con una impe-
dancia viscosa anormal en un paciente con disfagia indica
motilidad esofdgica anormal.**** En cuanto a la prueba de
MRS, las publicaciones disponibles sugieren que la adicién
de esta técnica evidencia con mayor precisién la obstruccién
a nivel de la unién gastroesofdgica asociada tanto a la acalasia
como a otros trastornos. Ademds, podria ser mds sensible
para identificar la reserva peristdltica en los pacientes que no
pudieron ser detectados con otras pruebas.*3 342

Uno de estos estudios se incluyé en la sintesis cuanti-
tativa. En el mismo se observé que los pacientes con sin-
tomas esofdgicos que presentaban HRM normal fueron
diagnosticados luego de ser sometidos a la prueba MRS
(70% con HRM normal y sintomdticos tenian prueba
MRS anormal) (Tabla 3).% Respecto al desafio rdpido con
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Tabla 3.

Paciente o poblacion: pacientes con disfagia.

Intervencion: pruebas complementarias.

Comparacion: entre otras pruebas o con la HRM sin pruebas complementarias.
Outcomes: impedancia anormal o transito peristaltico anormal.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cly Efecto N° de Calidad de
Desenlaces i I relativo participantes la evidencia Comentarios
- 1esgo con fa 95% Cl estudios GRADE
Rlesgg CIO" HRM + prueba 85% G ( ) ( )
contro complementaria

Cuatro estudios fueron incluidos en esta com-
* Transito esofagico paracion. Se observo que la prueba con SN
anormal comparan- 222 por 1000 ~ 283 por 1000 RR 1,27 1020 DDDD viscosa detectd 27% mas trastornos del
do sustancias visco- (227 a 343) (1,02a1,54) (4 estudios)?® Alta transito esofagico que con liquidos (indepen-
sas vs. liquidas. 27,5051 dientemente de la HRM sin estas pruebas).”
** Impedancia anor- Seis estudios fueron incluidos en esta com-
mal comparando sus- 260 por 1000 ~ 509 por 1000 RR 1,96 1402 DDDD paracion. Respecto a las sustancias liquidas,
tancias viscosas vs. (452 a 569) (1,7422,19) (6 estudios)?> Alta las viscosas detectan impedancia anormal
liquidas. 25,26,50-52 en casi 2 veces mas que las liquidas.

Un solo estudio fue incluido en esta com-
Transito esofégico paracion. Se observo que los pacientes con
anormal en la prue- 459 por 1000 688 por 1000 RR 1,5 109 DDOO sintomas esofdgicos con la HRM normal
ba MRS vs. HRM sin (560 a 793) (1,2221,73) (1 estudio)® Baja®® fueron detectados con mayor sensibilidad
prueba MRS. por la prueba MRS (70% con la HRM normal

y sintomaticos tenian prueba MRS anormal).
Diferencias en moti- S .
lidad esofdgica con 525por 1000 742por1000  RR1,41 101 eo00 U SO'LO eSt“dLO s '“C'L,‘ly.z e”jsia io,mpara
la prueba con solidos (6142839  (1,17a1,60) (1estudiof®  Bajasc o -2 Prueba con Soudos detectomayor
vs. liguidos ' ' amplitud y contracciones esofagicas que
(Sujetos sanos). la prueba con liquidos.
Precision diagndstica
de la disfuncion en la Un solo estudio se incluyé en esta com-
motilidad esofagica 347 por 1000 667 por 1000 OR 1,92 300 @@OQO Paracion. La sensibilidad diagnp;tica de la
con la prueba con s6- (595 a 731) (1,71a2,11) (1 estudio)® Baja® HRM para los trastornos de motilidad mayor
licdos (prueba estanda- aumenta con el uso de los sélidos en compa-
rizada con comida) vs. racion con la prueba MRS en casi 2 veces.

prueba MRS.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; RR: razon de riesgo; OR: razén de momios.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones

*La mayoria de estos articulos incluye a los pacientes con la HRM normal en donde se detectan anormalidades con las pruebas complementarias.
En otros se presenta un porcentaje de pacientes con la HRM normal a los que se les realiza las pruebas complementarias.

**Algunos articulos mencionan que la impedancia anormal incluso con la HRM normal seria subrogante de la peristalsis anormal.

a. Un solo estudio fue incluido en esta comparacion.

b. Determinado de forma indirecta.

c. Estudio en sujetos sanos.
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los tragos liquidos (RDC), se postulé que de forma simi-
lar a las MRS, es una prueba de utilidad para evaluar con
precisién la obstruccién de la unién gastro-esofdgica en
los pacientes con disfagia.” Asimismo, resulté ser confia-
ble para la medicién de la estasis esofdgica en los pacientes
con acalasia, pudiendo también evaluar adecuadamente
la respuesta al tratamiento médico.*¢ En otro estudio en
pacientes con disfagia se determiné que en el 17% de los
pacientes con la HRM normal y sintomdticos, la adicién
de RDC pudo detectar anormalidades.®® Tanto en la MC
como en la HRM, el eséfago responde al desafio de una
mayor consistencia del bolo al aumentar la coordinacién
y la intensidad de las contracciones peristdlticas.” ¢

En la presente sintesis cuantitativa, un solo estudio
se incluyd en esta comparacién. La prueba con sélidos
detecté mayor amplitud de contracciones esofdgicas
cuando fue comparada con la prueba con liquidos en
voluntarios sanos (Tabla 3).* Respecto a la precisién
diagndstica de la disfuncién en la motilidad esofdgica con
pruebas con sdlidos, no estd claro si se identifican los diag-
nésticos adicionales en comparacién con otras pruebas.
Sin embargo, cuando esta prueba fue comparada con la
prueba MRS en los pacientes con trastornos de motilidad
mayor, se observé en un estudio con moderada calidad de
la evidencia que esta prueba aumentd la precisién diagnds-
tica en casi 2 veces en comparacién con la prueba MRS
(Tabla 3).” Ademds, otras comparaciones fueron incluidas
en la sintesis cuantitativa. Se compard el trdnsito esofdgico
anormal y la impedancia anormal frente a sustancias liqui-
das y viscosas. Se observé en la agrupacién de los estudios
incluidos, que la solucién viscosa detect$ 27% trastornos
mds del trdnsito esofdgico y dos veces mds la impedancia
anormal que con liquidos (Tabla 3).** *°%5* Es impor-
tante recalcar que estos estudios no permiten clarificar si
las anormalidades detectadas tinicamente con pruebas adi-
cionales representan a patologfas no diagnosticadas por los
métodos habituales o falsos positivos.

La calidad de la evidencia difiere para las distintas
pruebas: desde alta (para pruebas viscosas), hasta baja
(para las demds incluidas en la sintesis cuantitativa).
Debido a que para todas las pruebas disponibles existe
mayor informacién cualitativa sobre la cuantitativa en
forma de pregunta PICO, la calidad sumaria se deter-
miné como moderada.

Se alcanzé un grado de acuerdo del 86%. Los argu-
mentos en contra tuvieron que ver con la falta de sensibi-
lidad de las pruebas complementarias, por lo que existirfa
una alta tasa de falsos positivos para establecer el diagnds-
tico de un trastorno motor. Por otro lado, son métodos
con alta especificidad, por lo que serfan adecuados para
descartar un trastorno motor del eséfago.
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4. ;Existen diferencias en las respuestas a los trata-
mientos segin el subtipo de acalasia diagnosticada

por la HRM?
Calidad de la evidencia: moderada @ ® DO

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

La acalasia es un trastorno primario del eséfago de
etiologfa desconocida, caracterizada por la degeneracién
del plexo mientérico, que resulta en una alteracién de la
relajacion de la unién gastroesofdgica (UGE), junto con
una pérdida de la peristalsis del cuerpo del eséfago.”® El
advenimiento de la HRM tuvo un fuerte impacto en la
mejorfa del rédito diagndstico en la acalasia. En compa-
racién con la MC (sensibilidad 52%), la IRP tiene una
sensibilidad del 98% y una especificidad del 96% para
diagnosticar la acalasia.” Los criterios diagndsticos de
la acalasia son la relajacién incompleta de la unién gas-
troesofdgica y la ausencia de la peristalsis organizada.
Han sido definidos tres subtipos de acalasia en base a los
hallazgos de la manometria esofdgica de alta resolucién:
tipo I o cldsica con baja presién intraesofdgica, tipo II con
pan presurizacién esofdgica y tipo III con contracciones
espdsticas de gran amplitud.>

Aunque un 5% de los pacientes con acalasia puede
llegar a necesitar una esofagectomia en los estadios
finales de la enfermedad,” la mayoria de los pacientes
serdn tratados bajo las siguientes modalidades: inyec-
cién de la toxina botulinica, dilatacién neumdtica,
miotomia de Heller y POEM (miotomia endoscdpica
peroral). Existen varios estudios que han demostrado
que el resultado del tratamiento depende del subtipo
de acalasia y esta informacién puede servir para guiar la
eleccién del tratamiento.’®

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con acalasia, como la
intervencién a las diferentes modalidades terapéuticas
(dilatacién neumdtica, miotomia de Heller, inyeccién de
toxina botulinica y POEM), como comparador a los dife-
rentes subtipos de acalasia y como evento o desenlace a la
respuesta al tratamiento.

En resumen, en comparacién con el tipo I, se ha
demostrado que el tipo II tiene una mejor respuesta
a cualquier forma de tratamiento (toxina botulinica,
dilatacién neumdtica, miotomia peroral o miotomia de
Heller laparoscépica), mientras que el tipo III tiene la
peor respuesta a todos los tratamientos.’**! Por otro lado,
un estudio con un andlisis retrospectivo evidencié que
los pacientes sometidos a la miotomia de Heller laparos-
cépica tuvieron respuesta similar entre los pacientes con
acalasia tipo I y tipo II, mientras que aquellos con acalasia
tipo I1I no tuvieron respuesta favorable.*

» 21



Consenso latinoamericano de motilidad esofdgica

Jorge A Olmos y col.

Un meta-andlisis que incluyé 20 estudios analizé el
resultado clinico después de los diferentes tratamientos
en los subtipos manométricos. Se observé que las tasas de
éxito terapéutico para la acalasia tipo I, IT y III fueron del
61, 84 y 31% luego de la dilatacién neumdtica, 81, 92 y
71% después de la miotomia de Heller, y 95, 97 y 93%
luego de POEM respectivamente.®

Por otro lado, las gufas de la Sociedad Britdnica de
Gastroenterologfa publicadas en 2018 refieren que por el
momento no hay suficiente informacién para recomendar
tratamientos especificos basados en el subtipo, especialmente
entre el tipo I o el tipo I1.* En contraste, las gufas de la Socie-
dad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE)
publicadas en 2020 declaran que la dilatacién neumdtica, la
miotomia de Heller y POEM tienen efectividad comparable
para la acalasia tipo I y II, pero POEM es el tratamiento de
eleccién para tipo I11.° Ambas gufas sugieren que las decisio-
nes terapéuticas deben basarse en la disponibilidad de los tra-
tamientos, la experiencia local y la eleccién del paciente.** ©

Para la sintesis cuantitativa se analizaron todas las opcio-
nes terapéuticas comparadas entre los diferentes subtipos

Tabla 4.

de acalasia. Cuando se compararon los estudios agrupados
que analizaron la acalasia tipo I vs. La tipo 11, se hall4 que
todas las opciones terapéuticas tuvieron mejor respuesta en
la acalasia tipo II respecto a la I (Tabla 4).>* 5658 61, 62,6679

La comparacién entre acalasia tipo I y la III no arrojé
diferencias significativas en la respuesta a corto plazo al tra-
tamiento con toxina botulinica.’***¢ En cambio, en el resto
de los tratamientos, presentaron significativamente mejor
respuesta los demds procedimientos en la acalasia tipo I res-
pecto a la I, salvo con el POEM donde se observé mejor
respuesta en la acalasia tipo III (Tabla 4).>% 568 61, 62,6678

Por dltimo, para la comparacién de la acalasia tipo II
y III se hallé que las cuatro opciones terapéuticas tuvieron
considerablemente mejores resultados para la acalasia tipo
IT que para la tipo III (Tabla 4).>% 56586162, 66-76

Hubo un acuerdo en la recomendacién fuerte a favor
de un 71% a pesar de que se trata de una pregunta con un
adecuado grado de evidencia. Los que votaron en contra
aducen que no existe la suficiente evidencia para indicar
un tratamiento u otro en los diferentes subtipos, sobre
todo en los Iy II.

Paciente o poblacion: acalasia |, Il y Ill.

Intervencion: toxina botulinica, dilatacién neumatica, miotomia de Heller, POEM.

Comparacion: entre los distintos tipos de acalasia.
Outcomes: respuesta terapéutica.

Efectos absolutos anticipados*

(95% ClI) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes la evidencia Comentarios
Riesgocon — Riesgocon - (g5er Gy (estudios)  (GRADE)
comparacion  comparacion
control principal
(segunda) (primera)

Acalasia  vs. Il L .
Respuesta a la toxina Enla ggrupauon de 3 estudios pgra la com—
botulinica en los pacien- 656 por 1000 171 por 1000 RR 0,26 52 ®OO dle res"l“e?’tal de” 2 to’é'”a botul-
tes con acalasia | vs. Il. (66 a466) (0,10a0,71) (3 estudios)**  Moderada nica entre fa acalasia ’ y 1l ¢ 0bserva que
Sequimiento medio: 66, 67 la tipo | presenta un 74% menos de res-
égrl:]'en;f: 0 medo: puesta a esta intervencion que la tipo Il.
Qg:;l)aus(;:t:lv:.lalll dilatacin En la agrupacion de 12 estudios para la com-
neumdticaen los pacien- 850 por 1000 637 por 1000 RR 0,75 592 ®0©0 P ?ﬁfgn‘ife'“i‘ariiﬁi?f| a 'ﬁ‘ :e"itsgxa”e”é
tes con acalasia | vs. I (569a714) (0672084) (12estudios®  Moderada® ; aly au

o : 54, 57,58, 61, 66.71, 77 la primera presenta un 25% menos de res-
gggmmlento medio: puesta a esta intervencion que la segunda.

meses.

Acalasia l vs. Il
Rggpisézta\gsl 2 miotomia En la agrupacion de 11 estudios para la com-
de Heller en los pacien- 841 por 1000 723 por 1000 RR 0,86 834 o®@0 FIEN tdel'a res‘lp“.esfa | a mt')omm'a de
tes con acalasia | vs. Il. (7502860) (0,80a0,93) (11 estudios)*  Moderada? eller entre 1a acaiasia | y | 56 0bselva que

Seguimiento medio:
28 meses.

la primera presenta un 14% menos de res-
puesta a esta intervencion que la segunda.

54, 56, 58, 62, 66, 68, 72,
74,75,78
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Tabla 4.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes la evidencia Comentarios

Riesgocon  Riesgocon  (g5o; )  (estudios)  (GRADE)
comparacion  comparacion
control principal
(segunda) (primera)
/I:g:[l;sel:t;\;sllanrniotomia En la agrtljpaci(’)n de 5 estudios para !a
peroral en los pacientes 836 por 1000 593por 1000 RR 0,67 279 @@ Comparacon de la respuesta a la miolomia
con acalasia I vs. I. (00521000) (058a0,77) (6 estudios)®™ Moderada: Peroralentre laacalasia ly ll s observa que
- ) 74-76,78, 79 la primera presenta un 33% menos de res-

Seguimiento medo: puesta a esta intervencion que la segunda.
19 meses.
Acalasia | vs. Il
Respuesta a la toxina En la agrupacion de 3 estudios para la com-
botulinicaen los pacien- 182 por 1000 153 por 1000 RR 0,84 31 DDDO paracion de respuesta de la toxina botuli-
tes con acalasia | vs. Il. (22a1000) (0,12a5,80) (3 estudios)®*  Moderada® nica entre la acalasia | y lll no se observo
Seguimiento medio: 66, 67 una diferencia significativa.
12 meses.
Acalasia | vs. Il
Respuesta a la dilatacion En la agrupacion de 12 estudios para la
neumatica en los pacien- 397 por 1000 635 por 1000 RR 1,60 294 ®DDO comparacion de la respuesta a la dilatacion
tes con acalasia | vs. . (465a870) (1,17a2,19) (12estudios)>  Moderadas Neumatica entre la acalasia | y lll se observa
Seguimiento medio: 54,57, 58, 61,66-71,77 que la primera presenta casi 2 veces mas
23 meses. respuesta a esta intervencion que la tipo lll.
Acalasia |l vs. Il
Respuesta a la miotomia En la agrupacion de 9 estudios para la com-
de Heller en los pacien- 638 por 1.000 574 por 1000 RR 1,35 438 ODHO paracion de la respuesta a la miotomia de
tes con acalasia | vs. |l (6662942 (1,13a1,61) (9estudios* Moderada® Heller entre la acalasia 'y lll se observa que
Seguimiento medio: 58, 61,62, 68,72, 76,78 la primera presenta un 35% més de res-
28 meses. puesta a esta intervencion que la tipo lll.
Acalasia I vs. Il En la agrupacion de 6 estudios para la
Respuesta a la miotomia comparacion de la respuesta a la miotomia
peroral en los pacientes 959 por 1.000 1000 por 1000  RR 0,84 278 D©DDO peroral entre la acalasia | y Ill, se observd
con acalasia | vs. Il. (883a1000) (0,71a0,99) (6 estudios)®  Moderada® que este tratamiento fue mas eficaz en la
Seguimiento medio: 376,79 acalasia tipo Il presentando la primera un
19 meses. 16% menos de respuesta.
Acalasia Il vs. Il
Respuesta a la toxina En la agrupacion de 3 estudios para la com-
botulinicaen los pacien- 182 por 1000 649 por 1000 RR 3,57 38 @@@O paracion de la respuesta de la toxina botu-
tes con acalasia | vs. |l. (202a1000) (1,11a11,53) (3estudios)  Moderadas linica entre la acalasia Il y lll se observa que
Seguimiento medio: 66, 67 la tipo Il presenta casi 4 veces més res-
12 meses puesta a esta intervencion que la tipo lll.
Acalasia Il vs. Il En la agrupacion de 12 estudios para la
Respuesta a la dilatacion comparacion de la respuesta a la dilata-
neumatica en los pacien- 397 por 1000 858 por 1000 RR 2,16 434 @DDO cion neumdtica entre la acalasia Il y Il se
tes con acalasia I vs. Il. (647a1000) (1,63a2,88) (12estudios)®  Moderada® observa que la acalasia tipo Il presenta dos

Seguimiento medio;
23 meses

54,57, 58, 61,66-71, 77

veces mayor respuesta a la intervencion
que la tipo lll.
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Tabla 4.
Efectos absolutos anticipados*
(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes la evidencia Comentarios
Riesgocon — Riesgocon — (g5e; () (estudios)  (GRADE)
comparacion  comparacion
control principal
(segunda) (primera)
Acalasia ll vs. Il
Respuesta a la miotomia En la agrupacion de 9 estudios para la com-
de Heller en los pacien- 404 por 1000 643 por 1000 RR 1,59 648 @@PO paracion de la respuesta a la miotomia de
tes con acalasia | vs. Il (760a1000) (1,34a1,88) (9estudios)*® Moderadas Heller entre la acalasia lly Ill se observa que
Seguimiento medio: 58, 61,62, 68, 72, 76, 78 la tipo Il presenta casi 2 veces mayor res-
28 meses. puesta a esta intervencion que la tipo IIl.
Acalasia Il vs. lll
Respuesta a la miotomia En la agrupacion de 6 estudios para la
peroral en los pacientes 683 por 1000 1000 por 1000  RR 1,48 279 @@a@O comparacion de la respuesta a la miotomia
con acalasia [ vs. Il (892a1000) (1,25a1,75) (6 estudios)®  Moderada: ~ Peroral entre la acalasia Il'y Il se observd

Seguimiento medio:
19 meses.

74-76,78, 79 que la acalasia tipo Il responde un 48%

mas que la tipo lll.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; RR: razon de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the frue effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones

a. En su mayoria se trata de estudios de cohorte. Un EC con andlisis post hoc para los distintos subtipos de acalasia también fue incluido. Las comparaciones
son indirectas entre los subtipos de acalasia (los estudios no fueron disefiados para encontrar diferencias entre los distintos subtipos).

5. En los pacientes con trastornos motores mayores
distintos a la acalasia (espasmo esofdgico distal, hi-
percontractilidad o aperistalsis esofdgica), ;provee la
manometria de alta resolucién (HRM) mayor infor-
macién funcional que la manometria convencional?

Calidad de la evidencia: moderada @ ® DO

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

De acuerdo con la clasificacién de Chicago v3.0, son
tres los trastornos motores que se caracterizan por tener
una IRP normal y cuyas alteraciones motoras se carac-
terizan por anormalidades en la DL, una DCI elevada o
ausencia de peristalsis.”’ Estas alteraciones no se observan
en los sujetos sanos y, por lo tanto, se consideran trastor-
nos motores mMayores; son:

a) Espasmo esofdgico distal (DES): es un trastorno
de la motilidad poco frecuente y se considera que es con-
secuencia de las alteraciones en la inervacién inhibitoria
que produce la disfagia o el dolor tordcico. Su definicién

actual se basa en la presencia de al menos 20% de con-
tracciones prematuras (LD < 4,5 segundos) en presencia
de una relajacién de la UEG normal.*

b) Aperistalsis esofdgica: la aperistalsis o la ausen-
cia de contractilidad se caracteriza por la presencia del
100% de las degluciones fallidas en presencia de una IRP
normal.?® Frecuentemente, esta entidad también se ha
descrito con el término "eséfago de la esclerodermia”.
Sin embargo, en una revisién reciente, se demostré que
solo el 63% de estos pacientes tienen esclerosis sistémica,
y que el resto puede tener otras enfermedades autoin-
munes (ej. dermatomiositis, polimiositis) y sistémicas
(¢j. diabetes mellitus tipo 1, sarcoidosis).®* También es
importante notar que en un estudio que incluyé a 200
pacientes con esclerodermia, el 25% tuvo una manome-
trfa normal.®' La aperistalsis esofdgica tiene importancia
clinica en los pacientes que se consideran para una fun-
duplicatura o un trasplante de pulmén y es considerada
una contraindicacién relativa para estos procedimientos
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quirtrgicos, debido al alto riesgo de disfagia posquirtr-
gica o pérdida del injerto.®>*

¢) Hipercontractilidad esofdgica: este trastorno, tam-
bién denominado "eséfago de Jackhammer", se caracte-
riza por la presencia de > 20% de degluciones que pre-
senten peristalsis con vigor anormalmente alto, definido
por una DCI > 8.000 mmHg/cm/s.*® Clinicamente, la
mayorfa de los pacientes presenta disfagia y dolor tord-
cico.** Un metaandlisis reciente demostré que esta enti-
dad representa el 1,97% de los pacientes remitidos HRM
y que clinicamente el 6% refiere disfagia, pero de forma
interesante el 46% refiere sintomas de ERGE.*®

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con trastornos motores
mayores distintos a la acalasia (espasmo esofdgico dis-
tal, hipercontractilidad o aperistalsis esofdgica), como
intervencién a la manometria esofdgica de alta reso-
lucién, como comparador a la manometria esofdgica
convencional y como evento o desenlace a la informa-
cién funcional.

Los trastornos de motilidad esofdgica distintos a la
acalasia (espasmo esofdgico distal, hipercontractilidad o
aperistalsis esofdgica) han evolucionado y han sido estu-
diado con mayor énfasis en los tltimos afos. Se postula
que la HRM en comparacién con la MC, puede pro-
porcionar una mayor informacién diagndstica y funcio-
nal. La HRM es de importancia ya que puede detectar
la latencia distal para su diagndstico y, por otro lado,
evaluar la relajacién del esfinter a través de la IRP con
mayor confianza en comparacién con la MC."> Ademis,
el DES no puede ocurrir con la obstruccién esofdgica
distal debido a que la ocurrencia de la misma confirmaria
el diagndstico diferencial de acalasia tipo II11.% De igual
manera, las contracciones prematuras frecuentemente
halladas en el DES’ y la discriminacién entre pacientes
con DES respecto de acalasia, también fueron detectados
mds fécilmente en la HRM que con la MC.*” Respecto al
es6fago hipercontrdctil, la HRM aporta mayor precisién
ya que permitié definir tres patrones: multiples picos
sincronizados con la respiracién, multiples picos no sin-
cronizados con la respiracién y sin multiples picos. Los
dos primeros se denominaron "eséfago Jackhammer",
mientras que el dltimo se asocié a la obstruccién de la
unién gastroesofdgica.’® Por dltimo, en la aperistalsis,
que debe ser diferenciada de la acalasia tipo I para un
correcto manejo, la HRM ha demostrado superioridad,
ya que la relajacién de la unién gastroesofdgica se observa
de manera mds confiable que con la MC y el fenémeno
de pseudorelajacién, que puede resultar en falsos negati-
vos con la MC, no es visto durante la HRM. A su vez, en

pacientes donde la HRM y la MC no fueron definitorias,
las pruebas complementarias (como la prueba MRS o la
prueba con sélidos) pueden ayudar a identificar dicho
diagnéstico con mayor precisién.’> !

Respecto a la sintesis cuantitativa, solo se hallé infor-
macién extraible y de calidad moderada para la aperis-
talsis y la hipomotilidad esofdgica. Para la aperistalsis,
dos estudios se agruparon en esta comparacién. En
pacientes con la relajacién normal del esfinter esofdgico
inferior, la HRM demostré tres veces mayor precisién
diagnédstica que la manometria convencional.'>® Para
la hipomotilidad (definida como aperistalsis o motili-
dad esofdgica inefectiva), el mismo ensayo clinico no
detectd diferencias significativas entre la HRM y la MC,
probablemente debido al bajo nimero de eventos detec-
tados (Tabla 5).1?

En el primer estudio’ 36 estudiantes o "aprendices”
de la HRM evaluaron 60 trazados, con 4 meses de dife-
rencia, siguiendo un tutorial. Los alumnos calificaron los
conocimientos previos de fisiopatologia y MC y califica-
ron la facilidad y la velocidad de interpretacién en escalas
analdgicas visuales (EAV) de 10 cm. Después del tutorial,
la precisién del diagnéstico fue significativamente mayor
con los grificos de la HRM con la MC (p < 0,001). La
precisién diagnéstica fue mayor con la HRM, particular-
mente en la aperistalsis (36,1%) y la hipomotilidad del
cuerpo esofdgico (25,8%).

En el segundo estudio® 245 pacientes con disfagia
inexplicable fueron aleatorizados para ser analizados, ya
sea con la MC (n = 122) o la HRM (n = 123). Inicial-
mente se logré un diagndstico manométrico con mayor
frecuencia con la HRM que con la MC (97% frente a
84%, p < 0,01) y se diagnosticaron mds pacientes con
hipomotilidad con la HRM que con la MC (27% vs.
7%, p < 0,05).

Asi pues, de acuerdo a nuestro andlisis, es claro que
la HRM es una mejor técnica para el diagndstico de la
aperistalsis y la hipomotilidad. Respecto al DES y Jac-
khammer no hay evidencia suficiente, pero es evidente
que son entidades de reciente aparicién y que las métricas
utilizadas para su comparacién con la MC no estdn dis-
ponibles con esta tecnologfa.

Se logré un acuerdo del 86% con respecto a la fuerza
de la recomendacién. Se discutié sobre si deberfa desglo-
sarse seguin el trastorno motor. Los expertos reconocieron
que faltan evidencias. Los que votaron a favor adujeron
que la HRM fue fundamental para el diagnéstico de los
trastornos motores sin acalasia. El grupo, en general, tuvo
la opinién de que Jackhammer es el trastorno motor mds
desafiante en cuanto a su manejo.
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Tabla 5.

Paciente o poblacion: trastornos motores no acalasia (aperistalsis e hipomotilidad).

Intervencion: HRM.
Comparacion: manometria convencional.
Outcomes: precision diagndstica.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes  la evidencia Comentarios
Riesgoconla  Riesgo con 95%Cl)  (estudios)  (GRADE)
convencional la HRM
C Dos estudios (un EC) se incluyeron en
E;e,\(/:ﬁ;:n,v(ljéagnosnca 105 por 1000 354 por 1000 RR 3,36 305 DDDO  estacomparacion. Para la aperistalsis con
ol (537a1000) (2,10a5,37) (2estudios)’™®  Moderada® relajacion normal de EEl, la HRM demos-
para aperistalsis \ o
trd una precision diagnostica 3 veces
mayor que la manometria convencional.
L Un EC fue incluido en esta compara-
E;e,\fl'i':",\féag”osma 49por1000  57por1000  RR1,16 245 SBBO  cion. Hubo una baja cantidad de even-
' (537a1000)  (0,40a3,34) (1 estudio)® Moderada®  tos (13) en esta poblacion. No hay dife-

para hipomotilidad

rencias entre ambas manometrias en el
diagnostico.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; RR: razon de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones

a. Es un solo estudio no disefiado para encontrar diferencias especificamente para trastornos motores no acalasia.

6. En los pacientes con disfagia, ;son similares la ma-
nometria de alta resolucién con impedancia versus
vaciado radiolégico con bario para la deteccién diag-
néstica del vaciamiento esofdgico?

Calidad de la evidencia: baja @D OO
Fuerza de la recomendacién: débil a favor

Disfagia es un sintoma descripto como la dificultad
para la deglucién o simplemente la presencia de pro-
blemas al tragar.* %92 Existen dos tipos: la orofaringea,
que ocurre en el acto de la deglucidn, y la esofdgica,
que sucede durante el paso del bolo alimenticio en su
camino por el eséfago.** ** 7! Este sintoma puede pre-
sentarse en varias enfermedades que afectan la funcién
motora del es6fago de las cuales queremos distinguir a la
acalasia. Esta enfermedad se caracteriza principalmente
por la ausencia de la peristalsis en el eséfago y trastor-
nos en el EEI referentes a su tonicidad y relajacién.”® !
Estas caracteristicas afectan el movimiento del bolo ali-

menticio, provocando ulteriormente la retencién y su
obstruccién, afectando de esta forma al vaciamiento
del eséfago.”*> Como parte de las herramientas para el
diagnéstico de la acalasia, se encuentran la endoscopia,
el esofagograma y la manometria de eséfago, la cual es
considerada la prueba de eleccién para el diagnéstico
definitivo de la enfermedad.”®®' A pesar de los atri-
butos de la manometria esofdgica, su utilizacién sigue
siendo controversial en el seguimiento de los pacientes
con acalasia, papel que fundamentalmente ha jugado el
esofagograma con vaciamiento cronometrado.”” La evo-
lucién, hoy en dfa, de la manometria convencional hacia
la de alta resolucién con impedancia, nos permite un
andlisis del movimiento del bolo alimenticio, la funcién
del EEI, asi como la clasificacién (Chicago) en subtipos
de los pacientes con acalasia.”” Su tratamiento persigue
aliviar la obstruccién a nivel del EEI y, por ende, mejo-
rar el vaciamiento esofdgico asi como la sintomatologia

de la disfagia.”®
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Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con disfagia, como inter-
vencién al vaciamiento esofdgico con la manometria de
alta resolucién con impedancia (HRIM), como compara-
dor al vaciamiento radiolégico con bario y como evento o
desenlace a la deteccién diagnéstica.

Para la revisién cuantitativa de esta pregunta, se inclu-
yeron dos estudios.”” *' Estos comparan el vaciamiento
esofdgico utilizando la HRIM, con el vaciado radiolégico
con bario. No se encontraron diferencias en la altura media

Tabla 6.

del bolo en la acalasia entre ambas técnicas (Tabla 6).
Estos estudios difieren considerablemente en sus fechas de
publicacién, donde la evolucién de la tecnologia juega un
papel importante en las conclusiones. El bajo nimero de
pacientes también fue un factor limitante en ambos.

El estudio de investigacién publicado en el 2014,”
presenta una técnica para evaluar la altura del bolo por
la impedancia (IBH), integrando la manometria de alta
resolucién con la impedanciometria. El andlisis de la IBH
se hizo mediante la unién de la topografia de la impe-

Paciente o poblacion: disfagia.

Intervencion: HRM + impedancia.

Comparacion: vaciado radiolégico con bario.

Outcomes: diferencias diagndsticas: altura media de bolo (impedancia).

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo  participantes la evidencia Comentarios
Riesgoconel ~ Riesgocon (g50.cl)  (estudios)  (GRADE)
vaciado radio- la HRM +
I6gico con bario impedancia
Altura d meqla dell bolo La media de altura Un solo estudio prospectivo se incluyo
I(ImpT-IRal\r/]ICIa) enia gca: del bolo en la MD O 20 B DOO en esta comparacion. No hubo dispa-
asia | Cor}'mpe A" acalasia con el (7,99 2 6) (1 estudio)® Baja ridades al minuto en la diferencia de
ca VS : (.3 9180 qgo?rama esofagograma con altura media del bolo entre ambas.
con bario (1 minuto). bario era 0
Medida: cm
Altura d meq|a d?' bolt? La media de altura Un solo estudio prospectivo se incluyd
I(ImpT-IF?I\?ICIa) enia gca_ del bolo en la MD 2 20 D DOO en esta comparacion. No hubo dispa-
a@a | Cor}'mpe an acalasia con el (-4,77 a 8,77) (1 estudio)® Baja? ridades a los 5 minutos en la diferen-
ca vbs ' g ego qgograma esofagograma con cia de altura media de bolo entre las
con . ario (5 minutos). barioera 0 intervenciones.
Medida: cm
Un solo estudio se incluyd en esta
comparacion. Se reporta una correla-
Aclaramgegto gs?faglco 800 por 1000 304 por 1000 RR 0,38 10 EY-Yolo mort]) quterada Qe aclar|am|gnt1008n§rg
mayor a 1o minutos. (446a1000) (0,421,029 (1 estudio)” Bajge  mbas Imervenciones aos o, 10y
(Acalasia). minutos. Se incluye solo a los 15 minu-

tos ya que es la tnica posible con infor-
macion reportada factible de extraer.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; MD: diferencia media.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones
a. Un solo estudio con bajo n° de pacientes se incluyd en esta pregunta.
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dancia y su variante espacial. En este trabajo, de manera
prospectiva, se incluyeron a 20 pacientes, todos con diag-
néstico de acalasia e igualmente divididos en tratados y
no tratados. Se les realizé una endoscopia, la manometria
de alta resolucién con impedancia, el esofagograma cro-
nometrado y un cuestionario de los sintomas de disfagia.
Tanto el protocolo del esofagograma cronometrado,’
como la manometria de alta resolucién con impedan-
cia, inclufan cantidades similares de ingesta de liquido
(200 ml de bario y 200 ml de salina respectivamente),
seguido de evaluaciones manométricas y radiogréficas
al minuto y a los cinco minutos. No hubo diferencias
significativas entre el promedio de la altura del bolo por
impedancia (IBH) y la columna de bario al minuto, ni a
los cinco minutos, y la correlacién entre ambas medidas
a los cinco minutos guardaba una concordancia de 95%.

El segundo estudio de investigacién prospectivo,
publicado en el 2006,”" incluyé a diez pacientes con aca-
lasia, siete tratados con dilatacién neumdtica y tres no
tratados, a los cuales se les realizé simultdneamente la
impedanciometria y la videofluoroscopia. Las imdgenes
fluoroscépicas fueron anotadas para el tiempo de acla-
ramiento del bolo, definido como el tiempo en que la
columna de bario pasaba el segmento por encima del EEIL
La altura de la columna de bario fue analizada al minuto,
a los cinco, a los diez y a los quince. Hubo diferencias
significativas en el tiempo de aclaramiento del bolo del
eséfago entre la impedanciometria y videofluoroscopia
entre los observadores. A pesar de que se pudo observar
en un 80% de los sujetos un aclaramiento del bolo mayor
de 15 minutos por videofluoroscopia, esto variaba mar-
cadamente en la impedanciometria con un promedio del
37%. En cuanto a la relacién entre la altura de la columna
de bario y el nivel del liquido por impedanciometria, esta
resultd ser pobre a moderada, con un valor débil, pero
significativo a los diez minutos.

El primer estudio® trae a la mesa una metodolo-
gfa novedosa e interesante para integrar a los estudios
manométricos de alta resolucién con impedancia. Esta
metodologfa, en los aspectos de retencién y vaciamiento
del bolo, incide favorablemente al compararla con el
esofagograma cronometrado. Factores como el niimero
reducido de los pacientes y la ausencia, al dia de hoy, de
reproducibilidad, mantienen bajo el nivel de evidencia
(Tabla 6). Luego de revisar la poca literatura disponible,
no pudimos concluir que la manometria de alta resolu-
cién con impedancia y el esofagograma sean comparables
en cuanto al vaciado esofdgico.

El acuerdo logrado en cuanto a la fuerza de la recomen-
dacién fue del 93% débil a favor. A pesar de que la impe-
danciometria es un método fécil de implementar durante

la manometria, si se cuenta con la tecnologfa, atn falta evi-
dencia sobre su utilidad y no brinda la informacién anaté-
mica de los estudios radiolégicos. Sin embargo, de contar
con la tecnologfa, estd recomendado implementarla.

7. En los pacientes con reflujo gastroesofdgico (RGE),
ses la manometria de alta resolucién (HRM) el méto-
do mids eficaz para la localizacién del esfinter esofdgi-
co inferior (EEI) comparado con el pH/impedancio-
metria o el Air-flow Sphincter Locator:

Calidad de la evidencia:
baja @B OO/ moderada @D DO

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

Desde que se inicié la medicién del pH esofdgico
como herramienta diagnéstica de la enfermedad por
reflujo gastroesofdgico, esta se convirtié en un método
indispensable cuyo resultado es fundamental para la
toma de decisiones en el manejo de la enfermedad. Deri-
vado de esta premisa, es importante obtener un registro
con la mayor precisién posible y esto depende de colo-
car el catéter en el lugar correcto. Colocarlo muy lejos
del EEI incrementa los resultados falsos negativos y a la
inversa, muy cerca del EEI o dentro de la cavidad gds-
trica, los falsos positivos.

Por consenso, el electrodo de pH debe colocarse a
5 cm del borde superior del EEI, para prevenir el des-
plazamiento del catéter al estémago durante la deglu-
cién y evitar una reduccién en la deteccién de reflujo
4cido que ha sido demostrada con el posicionamiento
mds proximal.”**°

Ya que el EEI es el punto de referencia para la coloca-
cién del electrodo de pH, se han utilizado varias técnicas
de localizacién que incluyen la endoscopia, la radiografia y
la fluoroscopia. Sin embargo, la manometria (inicialmente
convencional y posteriormente de alta resolucién) ha sur-
gido como el método con mayor exactitud para localizar
el EEI. Por esto, desde la década del 80 se recomienda
colocar el catéter de pH previo estudio de manometria y
desde 1996 la Asociacién Americana de Gastroenterolo-
gfa (AGA) lo recomienda dentro de sus gufas.”

Sin embargo, existen ciertas dificultades como los
aumentos en el costo del procedimiento, la incomodidad
del paciente y el tiempo del operador, aunado a la falta
de disponibilidad de la manometria en todos los centros.
Por estos motivos se han buscado métodos alternativos
como el pH step up (retiro paulatino del catéter para colo-
carlo 5 cm por arriba de la distancia en la que se observa
el cambio del pH) o el de incorporar un transductor de
presién neumdtico al catéter de pH o pH/impedancio-
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metrfa para identificar el EEI, conocido como el Aér Flow
Sphincter Locator (AFSL).”

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con ERGE, como inter-
vencién a la HRM, como comparador al pH/impedan-
ciometrfa o AFSL y como evento o desenlace a la locali-
zacién precisa del EEL.

Multiples estudios han evaluado la colocacién del catéter
de pH por medio del método szep up comparado a la mano-
metrfa convencional, mostrando la variabilidad y la falta de
exactitud, en algunos casos,”
otros.'” Un estudio mds reciente mostré que el método szep

y de precisién suficiente, en

Tabla 7.

up tiene una precisién aceptable si se realiza con el paciente
en posicién supina, pero es muy inexacto si estd sentado.'"’

En la sintesis cuantitativa se incluyeron dos estudios.
Uno de ellos compar6 la HRM para localizacién del EEI
respecto a la técnica step up con baja calidad de evidencia
y en el otro se compard la HRM vs. AFSL para determi-
nar dicha localizacién con moderada calidad de evidencia.
Respecto a la primera comparacidn, se observaron diferen-
cias significativas. En cambio, la HRM fue superior que el
método AFSL para la localizacién del EEI (Tabla 7).

En el primer estudio se analizaron retrospectivamente
a 525 pacientes comparando la HRM y el step up en posi-

Paciente o poblacion: pacientes con RGE.

Intervencion: HRM.

Comparacién: cambio de pH por impedanciometria o Air-flow.

Outcomes: diferencia de la localizacion o proporcion de localizacion del EEI.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - relativo  participantes la evidencia Comentarios
Rle'sgo gon Iq prueb'a Riesgo con (95% ClI) (estudios) (GRADE)
pH/impedanciometria la HRM
0 Air-flow

Se hallé un estudio que fue incluido en
Diferencia media de esta comparacion. Hubo una diferen-
la localizacién de EEI La media de cia entre ambas pruebas de 1,49 cm
entre la HRM y cam- localizacion EEI con MD -1,49 525 DDOO respecto a la localizacion del EEI.
bio de pH por impe-  pH/impedanciomentria ~ (-0,53 a 3,51) (1 estudio)'® Baja? Ademas, reportaron que en el 16%
danciomentria. era0 de los pacientes la diferencia fue > a
Medicion: cm 3 c¢m siendo la pH/impedanciometria

menos precisa que la HRM.
Proporcion de loca- Un solo estudio se incluyé en esta
lizacion de EEI por 440 por 1000 959 por 1000 RR 2,18 50 DDDO comparacion. La HRM localizd 2
la HRM vs. Air-flow (7002 1000) (1,5923,000 (1estudio)”  Moderada® veces mas el EEl que el método
(diferencia 2-3 cm). Air-flow con diferencia en 2-3 cm.
Proporcion de loca- Un solo estudio se incluyé en esta
lizacion de EEI por 640 por 1000 960 por 1000 RR 1,50 50 D@DDO comparacion. La HRM localizd 2
la HRM vs. Air-flow (77421000) (1,21a1,86) (1estudio)”  Moderada® veces mas el EEl que el método

(diferencia > a 3 cm).

Air-flow con diferencia > 3 cm.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razon de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones
a. Estudio publicado como carta al editor.
b. Estudio retrospectivo con bajo n° de pacientes.
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cién sentado.'"” Los autores encontraron que en promedio
sélo hubo una diferencia de -1,49 cm (DS 2,02 ¢cm) en
relacién con la HRM. Sin embargo, ellos reportaron que
en el 16% de los pacientes la diferencia fue mayor a 3 cm
y que esta diferencia fue significativamente mds frecuente
en los pacientes mds altos.'” Por esto, los autores reco-
mendaron a la HRM como un método mds preciso para
localizar el EEL. Si bien es cierto que este estudio tiene una
buena cantidad de pacientes, sélo fue publicado como una
carta al editor lo cual dificulta su andlisis, ademds el szep up
fue realizado en posicién sentado y (como se mencioné
anteriormente) es preferible hacerlo en posicién supina.

El segundo estudio comparé a la HRM con el método
AFSL en 50 pacientes.” El resumen de la evidencia se
puede apreciar en la tabla 2. Los autores encontraron que
en el 52% de los pacientes hubo una diferencia entre 2 y
3 cm con relacién a la HRM vy esta diferencia fue mayor a
3 cm en el 32%. La mayor diferencia se produjo cuando
el paciente era portador de una hernia hiatal. Los autores
concluyeron que el AFSL no es una alternativa a la HRM
para la ubicacién del EEI.

En base a la bibliografia descrita, podemos concluir que
ain no existe un método alternativo a la manometria de
alta resolucién para la localizacién del EEI. Sin embargo,
cabe mencionar un estudio reciente publicado en el 2019
que utilizé pH/impedanciometria para localizar el EEI,
basdndose en cambios en el valor de la impedancia durante
el retiro paulatino del catéter (step up por impedancia).'®
Este estudio comparé al szgp up por impedancia con la
HRM en 100 pacientes, encontrando una diferencia de +
1 cmenel 62% y de £ 2 en el 84%, lo que llevé a los auto-
res a concluir que este método, aunque menos preciso que
la HRM, puede ser considerado cuando la manometria no
estd disponible o no es tolerada por el paciente.

El acuerdo logrado en cuanto a la fuerza de la recomen-
dacién fue del 85%. Los argumentos en contra tienen que
ver con la incomodidad para el paciente de tener que reali-
zarse un estudio adicional con un catéter. Los argumentos
a favor se relacionan con la precisién del método, aunque
no necesariamente se precisarfa la HRM, pudiendo lograr
un resultado similar con la MC.

8. En pacientes que van a ser sometidos a una cirugia

antirreflujo, ;una pobre respuesta a la prueba multi-

trago estd asociada a la disfagia postquirirgica?
Calidad de la evidencia: baja @S OO

Fuerza de la recomendacién: débil a favor

La disfagia es una de las complicaciones mds temi-
das después de una cirugfa antirreflujo. Su diagndstico
oportuno y su manejo representan un desafio, especial-

mente en el periodo posquirdrgico temprano. La pre-
valencia de la disfagia poscirugfa antirreflujo se estima
entre el 15 y el 20% en el periodo postquirdrgico tem-
prano (primeras 6 semanas) y en un 10% en el periodo
postquirtrgico tardfo.'*

La manometria esofdgica previa a una cirugfa an-
tirreflujo es capaz de identificar situaciones donde es
evidente que existen defectos peristdlticos mayores. Sin
embargo, también puede identificar secuencias motoras
intermitentes con poca o baja amplitud intercaladas con
secuencias fallidas, cuya significancia clinica ain no estd
claramente demostrada.'> 1%

El origen de la disfagia poscirugfa antirreflujo es mul-
tifactorial. Ademds de la motilidad del eséfago, otros fac-
tores que pueden estar involucrados incluyen el tipo, la
longitud y el didmetro de la fundoplicatura, asi como la
experiencia y volumen de procedimientos del cirujano. Por
esto, no sorprende que multiples estudios hayan demos-
trado que los hallazgos de la manometria con o sin impe-
dancia no pueden predecir la disfagia posoperatoria.'”’-'%?
No obstante, estudios recientes sugieren que la prueba de
degluciones répidas multiples (MRS) puede tener utilidad
para predecir disfagia luego de la cirugfa antirreflujo.* '

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes que van a ser sometidos a
una cirugfa antirreflujo, como intervencién a los resulta-
dos de las pruebas multitragos (MRS), como comparador
a la buena vs. mala peristalsis y como evento o desenlace
a la disfagia posquirdrgica.

En el andlisis cuantitativo, se incluy6 un articulo reali-
zado en una poblacién de 63 pacientes.”® La prevalencia de
la motilidad esofdgica inefectiva considerada fue del 29%
segin Lee.""! Se realizé un andlisis de precisién diagnds-
tica, en el que se compard la precision de tener una MRS
anormal con la sensibilidad y especificidad conocidas de
la disfagia prequirtrgica para predecir disfagia posquirtr-
gica. Los resultados evidenciaron que para una sensibili-
dad del 89% y especificidad del 29% para la prueba MRS
anormal vs. una sensibilidad de 67% y especificidad de
58% para la disfagia prequirurgica, la prueba MRS capté
64 mds verdaderos positivos con mayor niimero de falsos
positivos?® debido a su baja especificidad (Tabla 8b).*

A su vez, en este estudio de 63 pacientes someti-
dos a una cirugia antirreflujo a los que se les realizé la
MRS luego de la cirugfa, se evidencié que 14 pacientes
(22,2%) presentaron la MRS normal (buena peristalsis).
Los pacientes con MRS anormales (46/63) (peristalsis
incompleta o falla total) tenfan 6,33 veces de probabi-
lidad de presentar disfagia en el periodo posquirtrgico
(el andlisis incluyé a pacientes tanto del periodo tem-
prano como tardio) (Tabla 8a).® Basdndose en estos
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resultados, se puede decir que la respuesta anormal a
la MRS se asocia a una probabilidad aumentada de la
disfagia posoperatoria en los pacientes a quienes se les
realiza la cirugfa antirreflujo. Por lo tanto, las MRS
son un complemento valioso al protocolo estindar de
la HRM para las pruebas de funcién esofdgica preope-

ratorias, antes de la cirugfa antirreflujo.

El acuerdo en cuanto a la fuerza de recomendacién fue
del 71%. Se deja en claro que se trata de una informacién
importante para el cirujano que debe realizar la fundupli-
catura, ya que podrfa modificar la técnica quirdrgica, a
pesar de que adn hay bajo nivel de evidencia.

Tabla 8a.

Paciente o poblacion: pacientes con reflujo que presentan indicacion de cirugia antirreflujo.
Intervencion: HRM con prueba multitrago con inadecuada reserva peristaltica.
Comparacién: HRM con prueba multitrago con adecuada reserva peristaltica.

Outcomes: prediccion de disfagia posquirtrgica.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - relativo participantes la evidencia Comentarios
Riesgo con Riesgo con @5%Cl)  (estudios)  (GRADE)
. . la MRS con
buena peristalsis . .
mala peristalsis
Disfagi — Un solo estudio de casos y controles
N ar?'T posqu:runrtg| fue incluido en esta comparacion.
ca e ?s pa<_:<te lffs Luego de la cirugia, se analizd la
con mgsﬁ perlzasw 429 por 1000 826 por 1000 OR 6,33 63 DDOO  prueba MRS de los pacientes obser-
por vs. uena (44621000)  (1,72a23,34) (1 estudio)®® Baja*®  vandose que los que tuvieron peris-

peristalsis por MRS
(post-operatorio
temprano y tardio).

talsis incompleta o falla total tenian
mayor probabilidad de disfagia en el
posoperatorio.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; RR: razén de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence
High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very litfle confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones
a. Un solo estudio con bajo n° de pacientes. En el andlisis no se contaba con los datos de todos los pacientes para estimar la disfagia posquirtrgica.
b. Imprecision, amplios IC.

Tabla 8b.

Probabilidad de predecir disfagia posquirtrgica
a través de la MRS anormal

Probabilidad de predecir disfagia postquirdrgica
de pacientes con disfagia preoperatoria

Sensibilidad 0,89 (95% Cl: 0,81 a 0,94) Sensibilidad 0,67 (95% Cl: 0,57 a 0,76)

Especificidad 0,29 (95% Cl: 0,20 a 0,39) Especificidad 0,58 (95% Cl: 0,48 a 0,68)

Prevalencias: 29%
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Tabla 8b.
Efecto cada 1000
Factores que pueden disminuir la calidad de la evidencia pacientes Probados Test de
N° de Probabilidad precision
estudios isefi 0
Resultado ) Df:t:‘:ﬁie' protest dol 29% Calidad
(N de Riesgo Sesgo de la Disfagia dela
pacientes) de sesgo publicacion MRS preoperatoria evidencia
Verdaderos 258 194
positivos (235a273) (165a220)
(pacientes 64 casos mas de
con mOtl'/'-‘ verdaderos positivos con
daq esofagl- la prueba MRS anormal
ca inefectiva)
1 estudio Estudode  Noes Ninguno SDDD
(63 pacientes) tipo cohorte  serio Alta
Falsos
negativos 32 96
(pacientes (17a%%5)  (70a125)
Lgﬁi’;ﬁg‘ 64 casos menos de
o falsos negativos con
clasificados MRS que sin MRS
de no tener
motilidad
esofagica
inefectiva)
Verdaderos 206 412
negativos (1422 277) (341 a483)
(;.)a(:lentlgs 206 casos menos de
sin rr)o‘t|l|dad verdaderos negativos en
Iesofagpa MRS que sin MRS
inefectiva)
1 estudio Estudiode  Noes Ninguno DDDD
(100 pacientes) tipo cohorte  serio Alta
Falsos
positivos 504 298
(pacientes (433a568) (227 a 369)
Clasificados 206 casos mas de
incorrecta- falsos positivos con la
mente como prueba MRS anormal
motilidad
esofagica
inefectiva)

324

Explicaciones

e (Con los valores mencionados de sensibilidad y especificidad para cada test y un valor pretest o de prevalencia de enfermedad del 29%, se estima que
cada 1000 pacientes que se someten a MRS, 64 pacientes mas van a ser diagnosticados correctamente (VP) y 206 pacientes mas serian clasificados como

enfermos sin serlo (FP), que solo clasificando a los pacientes por disfagia prequirtrgica.®®
e *La prevalencia de motilidad esoféagica inefectiva en un estudio fue reportada como el 29%.'"!
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9. En los pacientes con la sospecha de rumiacién, ses
la manometria de alta resolucién con impedancia
(HRIM) con protocolo posprandial mds efectiva que
otra técnica o sin este protocolo?

Calidad de la evidencia: baja @O0

Fuerza de la recomendacién: fuerte a favor

El sindrome de rumiacién es un trastorno funcional
gastrointestinal de etiologfa desconocida caracterizado
por la regurgitacién hacia la boca, muchas veces repeti-
tiva, de la comida recientemente ingerida en ausencia de

anormalidades estructurales.''?

En los dltimos afos, este sindrome ha cobrado inte-
rés por ser uno de los trastornos funcionales a tener en
cuenta en los diagnésticos diferenciales ante la presencia
de pacientes con vémitos persistentes y reflujo gastroeso-
figico con regurgitacién predominante.'” El diagndstico
de este sindrome se basa en datos clinicos (Criterios de
Roma IV)."* Si bien los criterios clinicos permiten hacer
el diagndstico, éste se soporta con métodos objetivos. Los
episodios de rumiacién han sido demostrados y caracte-
rizados mediante diferentes estudios funcionales diges-
tivos, siendo la manometria esofdgica de alta resolucién
combinada con impedancia (HRIM) uno de los méto-
dos mds utilizados actualmente.'’> Mediante HRIM, se
puede objetivar un aumento en la presién intragdstrica,
que debe ser mayor a 30 mmHg, coincidente con el ini-
cio del movimiento retrégrado del contenido gdstrico
hacia el eséfago en la impedanciometria.'” Se ha pro-
puesto a la HRIM con protocolo posprandial como un
método de eleccién para identificarlo. En estos pacien-
tes, la pH/impedanciometria simultdnea proporcionaria
informacién adicional de confirmacién y diagndstico
(confirmando la regurgitacién posprandial de fluidos y
diferenciarfa las variantes asociadas con eructos y reflujo
4cido verdadero).'> '

Para la confeccién de la pregunta PICO, se toméd
como poblacién a los pacientes con la sospecha de
rumiacién, como intervencién a la HRIM con proto-
colo posprandial, como comparador a otra técnica o sin
este protocolo y como evento o desenlace a la efectividad
para el diagndstico.

En la sintesis cuantitativa de esta pregunta se incluye-
ron dos estudios de baja calidad de la evidencia que com-
pararon la HRIM posprandial vs. la manometria ambula-
toria con la impedanciometrfa y pH-metria (MAIpH)''¢
o la HRM sin impedanciometria.'”” En ambas compara-
ciones, la HRIM con protocolo posprandial marcé una
tendencia a detectar mds casos de rumiacién que las dos
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técnicas de control, pero sin ser estadisticamente signifi-
cativa (probablemente debido al bajo nimero de pacien-
tes incluidos en los estudios, siendo, ademds, uno de ellos
un reporte de casos) (Tabla 9).

En el primer trabajo de la tabla se analizan en 5 pacien-
tes, con diagndstico clinico de rumiacién (Roma III), 96
sintomas reportados mediante la MAIpH y 37 sintomas
reportados mediante la HRIM. La MAIpH identificé 85
de los 96 episodios reportados (indice sintomdtico: 89%)
y la HRIM 32 de los 37 (indice sintomdtico: 86%). La
HRIM permitié describir con mds detalle los eventos de
rumiacién y los mecanismos involucrados con una buena
correlacién con los sintomas reportados por los pacientes.
Una observacién importante sobre este trabajo es que el
desenlace fue medido con sintomas (133 sintomas) y no

con pacientes.''®

En el segundo trabajo que muestra la tabla, se logré
confirmar el diagnéstico en 8 de los 16 pacientes con
sospecha clinica de rumiacién (Roma III) observando
los cambios tipicos en la HRIM después de someterlos al
protocolo posprandial y observacién durante 1 hora. Los
autores establecieron que el diagndstico clinico tendria
un valor predictivo positivo del 50% para rumiacién y la
HRIM una especificidad del 50% con un valor predictivo
positivo del 66,6%.'"”

La disponibilidad de la HRIM y la necesidad de
considerar a la rumiacién dentro de los diagndsticos
diferenciales en los pacientes con regurgitacién pospran-
dial, vémitos y reflujo refractario nos exige un desafio
en nuestra prictica clinica en los centros de referencia
de neurogastroenterologfa. Si bien en nuestra revisién,
en el andlisis cuantitativo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para establecer ala HRIM
como el método mds efectivo para el diagndstico de la
rumiacién, la bibliografia revisada y la experiencia de
los diferentes centros sugieren a este estudio funcional
con protocolo posprandial como el método objetivo que
mejor nos permitirfa confirmar y clasificar a la rumia-
cién y de esta manera otorgar el tratamiento adecuado a

cada subtipo.' 11> 118

El acuerdo en cuanto a la fuerza de la recomendacién
fue del 71%. Los argumentos a favor tienen que ver con
que es el tinico método que sirve para documentar obje-
tivamente el problema, considerando que la clinica tiene
un valor predictivo positivo de sélo el 50%. Ademds,
el patrén manométrico de la rumiacién es fécilmente
reconocible. En cuanto a las limitaciones o los asuntos
por resolver, se discutid la falta de estandarizacién del
protocolo posprandial.
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Tabla 9.

Paciente o poblacion: pacientes con rumiacion.

Intervencion: HRM con protocolo posprandial.

Comparacion: HRM con un catéter simple (posprandial) /impedanciometria sin HRM.
Outcomes: deteccion de la rumiacion.

Efectos absolutos anticipados*

344

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de

Desenlaces - - relativo  participantes la evidencia Comentarios

Riesgocon  Riesgocon —  (g50,Cl)  (estudios)  (GRADE)

con otras la HRM

técnicas posprandial
Deteccion de
la rumiacion ' .
HRM/impedancia 865 por 1000 886 por 1000 OR 1,21 133 @©OOO Estudio de reporte de 5 casos. El nimero
(posprandial) vs. (714 a 960) (0,39a23,75) (1estudio)’™  Muy baja* reportado es de sintomas y no de los pacientes.
MC (posprandial)
Deteccion de la Estudio con mayor deteccion de rumiacion
LURT/:aCKm il 500 por 1000~ 740por1000  RR1,48 16 ®@D®OO ok de Ia :{RM posprandial. Muy bajo
posprandial vs. 410a2920) (0,82a1,84) (1 estudio)'” Baja’ ' : '

impedanciometria ( ) niimero de pacientes.

sola posprandial

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; OR: razén de momios; RR: razon de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the frue effect lies close to that of the estimate of the effect.

Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a
possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.

Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect,

Explicaciones
a. Reporte de casos de 5 pacientes. Desenlace realizado con los sintomas y no con los pacientes.
b. Bajo nlimero para detectar diferencia entre las comparaciones.

10. En los pacientes con disfagia con manometria de alta
resolucién (HRM) normal, ;aporta informacién diagndstica
aplicar la sonda de imagen funcional luminal (FLIP)?

Calidad de la evidencia: moderada @D DO

Fuerza de la recomendacidn: fuerte a favor

La disfagia esofdgica es un sintoma frecuente.'” El
primer paso en el abordaje de este sintoma consiste en
descartar las causas obstructivas mediante una endosco-
pia de tubo digestivo superior. Una vez descartada una
alteracién obstructiva que explique la sintomatologia, el
paso a seguir es realizar los estudios de fisiologia diges-
tiva."”” Actualmente la HRM es el estdndar de oro para la
evaluacién de la funcién motora del eséfago y, ademds,
nos permite su clasificacién de acuerdo a Chicago v3.0.*°
El sistema de EndoFLIP (por sus siglas en inglés: sonda

de imagen luminal funcional) es una nueva tecnologfa.

Tiene como objetivo evaluar en tiempo real las propie-
dades biomecdnicas del cuerpo del eséfago y la dindmica
de la unién eséfago géstrica (UEG) (incluye el com-
portamiento del esfinter esofdgico inferior) en tiempo
real mediante una imagen digital, utilizando planime-
trfa por impedancia de alta resolucién.® A diferencia
de la HRM que recaba informacién sobre las presiones
endoluminales, durante la peristalsis primaria inducida
por la deglucidn, el sistema del EndoFLIP mide el drea
de seccién transversal durante la distensién controlada
por volumen del eséfago ademds de la presién, lo que
permite evaluar el comportamiento de la UEG y las
contracciones del cuerpo esofdgico durante la peristalsis
secundaria inducida por la distensién.'”' El pardmetro
de mayor utilidad en el EndoFLIP es la distensibilidad
de la UEG. Esta es calculada con el 4rea de seccién trans-
versal y la presién. Una distensibilidad < 2 mm*/Hg nos
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permite identificar las patologfas relacionadas con la
relajacién incompleta de la UEG incluyendo la acala-
sia y la obstruccién del tracto de salida de la UEG.'*
Ademds de la distensibilidad, el EndoFLIP nos permite
valorar la peristalsis inducida por distensién o peristalsis
secundaria. Se han descrito cuatro patrones de respuesta
contrdctil: las contracciones repetidas anterégradas
(RAC), las contracciones repetidas retrégradas (RRC),
la contractilidad desordenada o disminuida (DDCR)
y ausencia de contractilidad.'”* Las RAC son el patrén
caracteristico de los controles asintomdticos,'* mientras
que las RRC se presentan con mayor frecuencia en las
patologfas esofdgicas.'** El EndoFLIP se ha utilizado en:
a) el estudio del paciente con disfagia no obstructiva,
b) la valoracién intraoperatoria del EEI en la ERGE
con la finalidad de ajustar la funduplicatura reduciendo
el riesgo de la disfagia posoperatoria o funduplicatura
fallida, c¢) durante la miotomfa laparoscépica o POEM
con el fin de disminuir la incidencia de la miotomia
incompleta o fallida, d) en la esofagitis eosinofilica.
Existe ademds un balén de EndoFLIP modificado para
el tratamiento que permite realizar la dilatacién esofd-
gica, conocido como el sistema EsoFLIP.'** 1%

Tabla 10.

Para la confeccién de la pregunta PICO, se tomé
como poblacién a los pacientes con disfagia no obstruc-
tiva y manometria esofdgica normal, como intervencién
al sistema EndoFLIP, como comparador la HRM y como
evento o desenlace la informacién diagndstica.

Dos estudios fueron incluidos en la sintesis cuantita-
tiva con moderada calidad de la evidencia. De acuerdo a
los criterios de Roma IV, en los pacientes con endoscopia
y biopsias esofdgicas normales y manometrfa normal se
puede diagnosticar la disfagia funcional.”® ¥ Se postula
que en algunos de estos pacientes que presentan disfagia
con la HRM normal, el EndoFLIP puede encontrar algu-
nas alteraciones que no es posible detectar por la HRM
con un RR 1,41 (IC 95% 1,24-1,60) explicando la sinto-
matologfa en algunos de estos pacientes (Tabla 10). Esto
se puede explicar en parte debido a que los dos métodos
evaltan la funcién esofdgica desde puntos de vista distin-
tos. La HRM se basa en las mediciones de presién en los
multiples sitios para evaluar la relajacién de la UEG y la
actividad contréctil del cuerpo esofdgico durante la peris-
talsis primaria estimulada por degluciones voluntarias.
En contraste, el EndoFLIP incorpora un solo transductor
de presién en el balén y mide los cambios en el drea de

Paciente o poblacion: pacientes con disfagia.
Intervencion: FLIP.

Comparacién: HRM normal.

Outcomes: informacion diagndstica.

Efectos absolutos anticipados*

(95% Cl) Efecto N° de Calidad de
Desenlaces - - relativo participantes  la evidencia Comentarios
Riesgo Riesgo (95% Cl) (estudios) (GRADE)
con la HRM con FLIP
Deteccion del tras- Dos estudios detectaron que a través
torno de motilidad 636 por 1000 896 por 1000 RR 1,41 171 DDDO delatécnica FLIP fue diagnosticado un
esofagica con FLIP (839 a 1000) (1,2421,6) (2estudios)’®™  Moderada 41% de pacientes que no habia sido

vs. HRM.

detectado por la HRM.

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el efecto relativo
de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%). Cl: intervalo de confianza; RR: razén de riesgo.

GRADE Working Group grades of evidence

High certainty: we are very confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect.
Moderate certainty: we are moderately confident in the effect estimate: the true effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a

possibility that it is substantially different.

Low certainty: our confidence in the effect estimate is limited: the true effect may be substantially different from the estimate of the effect.
Very low certainty: we have very little confidence in the effect estimate: the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect.

Explicaciones

a. Estudios de cohorte. Hay solo dos publicaciones con informacion para extraer sobre esta nueva técnica.
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seccion transversal en los multiples sitios para evaluar la
distensibilidad de la UEG y la peristalsis secundaria indu-
cida por la distension.

En el primer estudio el grupo del Carlson ez a/.,'*® rea-
lizaron la endoscopia, la HRM y el EndoFLIP de 16 cm
en 145 pacientes referidos por disfagia esofdgica. Clasifi-
caron los trazados de la manometria de acuerdo con Chi-
cago v3.0 y el EndoFLIP fue considerado como anormal
si presentaba una distensibilidad < 2,8 mm*mmHg o un
patrén de contraccién de cuerpo esofdgico retrégrado o
ausente. Demostraron que hasta un 50% (17 pacientes)
de los pacientes que presentan disfagia y una manometria
sin alteraciones mayores (manometrfa normal o peristalsis
esofdgica inefectiva) present anormalidades en el Endo-
FLIP. De estos 17 pacientes, 13 (76%) presentaron una
obstruccién al tracto de salida de la unién esofagogdstrica
(EJGOO por sus siglas en inglés) caracterizada por una dis-
tensibilidad menor de 2,8 mm?*/mmHg. El segundo estu-
dio realizado por el mismo grupo comparé los resultados
de la HRM con los resultados obtenidos en tiempo real
por el EndoFLIP durante una endoscopia.'”” Se incluyeron
a 40 pacientes que fueron referidos a endoscopia y tenfan
programada una HRM en dos centros. En total, en 18
pacientes no se encontré un diagnéstico manométrico de
trastorno motor mayor del eséfago. De estos, 10 (55,5%)
presentaron un EndoFLIP anormal.

De esta manera, de acuerdo a nuestro andlisis, el
EndoFLIP es una herramienta que nos permite detectar
alteraciones de la biomecdnica esofdgica que no pueden
ser detectadas por la HRM. Se requieren mds estudios
con la finalidad de investigar la significancia clinica y cla-
rificar la utilidad de los hallazgos por EndoFLIP.

El acuerdo en cuanto a la fuerza de recomendacion fue
del 71%. Hay dudas sobre cudnto afiade el EndoFLIP al
diagndstico en los pacientes que tienen manometrfa nor-
mal. Sin embargo, otros expertos opinan que el EndoFLIP
mide aspectos de la funcién esofdgica distintos a lo que eva-
lda la HRM vy, por lo tanto, provee informacién diferente.
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Resumen

Los trastornos de la deglucion han sido reconocidos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una dis-
capacidad que afecta al sistema digestivo y estdn asociados
con un aumento en la morbilidad, la mortalidad y los costos
de atencidn. La disfagia es un sintoma comiin que puede
estar relacionado con milltiples enfermedades. Se define la
disfagia como la sensacion subjetiva de dificultad en el pa-
saje del material deglutido desde la boca al estémago. La
comprension de los mecanismos bdsicos de la deglucion es
Sfundamental para la distincién entre las diferentes causas y
sintomas de cada una de ellas. Normalmente, el transporte
de un bolo desde la boca hasta el estémago ocurre en aproxi-
madamente diez segundos. Si alguna parte de esta secuencia
Jalla en su desarrollo o progresion, un bolo ingerido puede no
progresar normalmente, lo que se manifiesta como disfagia.
Cldsicamente, se clasifica a la disfagia en orofaringea y eso-
fdgica. Cada una requiere una correcta identificacion desde
un punto de vista clinico y un abordaje adecuado con téc-
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nicas instrumentales especificas. El objetivo de esta revision
es contar con informacion actualizada sobre cémo debemos
abordar a los pacientes con disfagia.

Palabras claves. Disfagia, orofaringea, esofdgica, desdrde-

nes de la deglucion, desérdenes motores esofigicos.

Approach to the Patient with Dysphagia
Summary

Swallowing disorders have been recognized by the World
Health Organization (WHO) as a medical disability as-
sociated with increased morbidity, the mortality and the
costs of care. Dysphagia is a common symptom which might
be related to several diseases. Dysphagia is defined as the
subjective awareness of impairment in the passage of food
[from the oropharynx to the stomach. An understanding of
the basic swallowing mechanisms is essential to distinguish
between the different etiologies and symptoms of each of
them. Normally the transport of a bolus from the mouth
to the stomach typically occurs within ten seconds. If any
part of this sequence fails to develop or progress, an ingested
bolus may not pass normally leading to the complaint of
dysphagia. Classically dysphagia is clinically classified into
two distinct types: oropharyngeal and esophageal. Each of
one requires a correct approach from a clinical evaluation
and specific instrumental techniques. The aim of this review
is to have an up-to-date information on how we should ap-
proach patients with dysphagia.

Key words. Jackhammer, diffuse esophageal spasm, absent

contractility, manometry, high resolution.
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Abreviaturas

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofiigico.
EET: Esfinter esofdgico inferior.

EoE: Esofagitis eosinofilica.

UEG: Unidn esofagogdstrica.

EES: Esfinter esofdgico superior.

FELIP: Impedancio planimetria intraluminal.
TBE: Trdnsito baritado esofdgico.

Introduccion

Los trastornos de la deglucién han sido reconocidos
por la OMS como una discapacidad que afecta al sistema
digestivo y estdn asociados con un aumento en la morbi-
lidad, la mortalidad y los costos de atencién.'

La disfagia es un sintoma comin que es importante
reconocer y manejar adecuadamente dado que las causas
incluyen desde etiologfas potencialmente mortales hasta
disfunciones orofaringeas con riesgo de aspiracién.”

Asimismo, la mayor incidencia de modificaciones de
los hdbitos de ingesta o la necesidad de una via alterna-
tiva de alimentacién en pacientes con disfagia pueden
provocar vergiienza social, falta de disfrute de la comida
y reduccién de la participacién en las actividades co-
tidianas, lo que puede tener profundas consecuencias
psicosociales.

Definicion

Se define la disfagia como la sensacién subjetiva de
dificultad en el pasaje del material deglutido desde la boca
al estémago.” Si esta sensacién se asocia con dolor la lla-
mamos odinofagia; en cambio, si se asocia con una per-
sistente obstruccién y retencidn del bolo es categorizada
como impactacién de alimento.’?

Epidemiologia

La prevalencia de la disfagia sigue siendo desconocida,
ya que varfa segin la edad de la cohorte analizada, el mé-
todo de recopilacién de datos y su tipo de clasificacidn,
en aguda y crénica.?

Una encuesta comunitaria en Sidney, sobre 1000 in-
dividuos, demostré una prevalencia de disfagia del 16%
(definida como haber tenido el sintoma al menos una
vez), aunque un porcentaje menor (1%) informé la disfa-
gia como crénica o grave.*

En otra encuesta poblacional en los Estados Unidos,
sobre 3669 encuestados, el 17% informd la disfagia como
“infrecuente” (< 1 episodio por semana) y 3% como “fre-
cuente” (> 1 episodio por semana).’
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Fisiologia de la deglucion

Clésicamente, la disfagia se clasifica en orofaringea
y esofdgica.

La comprensién de los mecanismos bdsicos de la de-
glucién es fundamental para la distincién entre las dife-
rentes causas y sintomas de cada una de ellas.

Anatomia neuromuscular

Una deglucién normal requiere el soporte estructural de
huesos y cartilagos, asi como la coordinacién de varios muis-
culos, controlados por nervios craneales y nervios periféricos.®

La lengua consta de cuatro musculos intrinsecos y
cuatro extrinsecos. La faringe posee tres musculos cons-
trictores, y el eséfago tiene dos capas de fibras musculares,
una de orientacién circular y otra longitudinal.®

En lo que respecta a la composicién de estas estructu-
ras, la lengua, la orofaringe, el esfinter esofdgico superior
(EES) y el eséfago superior estdn formados por musculo
estriado. El eséfago inferior y el esfinter esofdgico inferior
(EEI) estdn formados por musculo liso. Aproximadamen-
te del 35% al 40% de la parte superior del cuerpo esofd-
gico estd formado por musculo estriado y musculo liso.”

La inervacién del musculo estriado proviene directa-
mente del sistema nervioso central, a través de los nervios
craneales V, VII, IX, X y XII, y los cuerpos celulares de las
fibras eferentes somdticas se encuentran en el nicleo am-
biguo del tronco encefdlico. Las fibras eferentes terminan
en placas motoras en el musculo estriado sin la presencia
de neuronas intermedias. La inervacién del musculo liso
del eséfago y el EEI es mds compleja e involucra neuronas
intermediarias del plexo mientérico de la pared del eséfa-
go. El nervio vago transporta fibras preganglionares moto-
ras cuyos cuerpos celulares se originan en el niicleo dorsal
del vago del tronco encefélico. Estas son fibras colinérgicas
que inervan las neuronas posganglionares dentro del ple-
xo mientérico; pueden ser excitatorias (por la liberacién
de acetilcolina) o inhibitorias (por la liberacién de éxido
nitrico o péptido intestinal vasoactivo) del musculo liso.””

Etapas de la deglucién

Fisiolégicamente, la deglucién se divide en tres etapas:
oral, faringea y esofdgica.”®

La etapa oral de la deglucién es voluntaria e implica
la masticacién y el movimiento de la lengua, que impulsa
un bolo desde la cavidad oral hasta la faringe.®

La etapa faringea de la deglucién es involuntaria y
transfiere el bolo desde la faringe al eséfago proximal. En
este proceso ocurren una serie de acciones estrechamente
coordinadas que incluyen:

1°) elevacién y retraccién del paladar blando con cie-

rre de la nasofaringe;
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2°) relajacién y apertura del EES;

3°) cierre laringeo a nivel del vestibulo laringeo;
4°) carga y propulsién de la lengua, y

5°) contraccién faringea.

Toda la etapa faringea de la deglucién ocurre en apro-
ximadamente un segundo y es responsable de evitar que
el bolo ingrese a la cavidad nasal o a la laringe al mismo
tiempo que transfiere el bolo hacia el eséfago superior.”*

La etapa esofdgica de la deglucién también es invo-
luntaria y sirve para transferir el bolo desde el es6fago
superior al estémago. Esto ocurre por la contraccién pe-
ristdltica del cuerpo esofdgico, inducida por la deglucién
(peristalsis primaria), asociada a una relajacién del EEL
La duracién de la contraccién suele ser de dos a cuatro
segundos y el tiempo total para que una onda peristdltica
atraviese el eséfago es de seis a ocho segundos.””’

La peristalsis primaria es precedida por una inhibi-
cién, caracteristica primordial del mecanismo peristdlti-
co. En circunstancias normales, la vfa inhibidora se activa
primero para relajar el eséfago y promover el llenado y
transporte a través de este. A esto le sigue la activacién
secuencial de las neuronas excitadoras. La direccién y la
velocidad de propagacién estdn moduladas por la influen-
cia inhibitoria creciente en el eséfago distal. Esto retrasa
las contracciones en el eséfago distal y permite que la pro-
pagacién proceda en una direccién aboral.'

La peristalsis secundaria ocurre cuando una onda pe-
ristdltica se inicia por distensién esofdgica en lugar de ser
iniciada por una deglucién.”?

Como puede concluirse, el transporte de un bolo
desde la boca hasta el estémago generalmente ocurre en
aproximadamente diez segundos.’

Si alguna parte de esta secuencia falla en su desarrollo
o progresién, un bolo ingerido puede no progresar nor-
malmente, lo que se manifiesta como disfagia.®

Clasificacion
Segtin la localizacién anatémica’

Disfagia orofaringea (de transicién o de iniciacién o
alta): se refiere a la dificultad en el pasaje del bolo de la boca
al es6fago. Afecta la etapa oral y faringea de la deglucién.

Disfagia esofdgica (de propulsion o baja): se refiere a
los trastornos en el pasaje del bolo del esfinter esofdgico
superior al estémago.

Segtin el mecanismo responsable””*

Disfagia orgdnica/mecdnica: alteracién estructural en
la orofaringe o en el eséfago.

Disfagia no obstructiva: alteracién funcional en la oro-
faringe o el eséfago.

Evaluacion clinica de un paciente con disfagia

La consideracién inicial clave en el abordaje de un
paciente con disfagia es descartar aquellas patologias que
pongan en peligro la vida (patologfa orgdnica, tumoral) e
identificar a aquellos pacientes con riesgo de aspiracién,
de modo de ofrecer una intervencién inmediata.

Historia clinica

Una historia clinica cuidadosa por si sola ayuda a de-
terminar si la causa probable de la disfagia es orofaringea
o esofdgica, y si es de naturaleza obstructiva o no."

Independientemente de esto, la disfagia siempre debe
considerarse un sintoma de alarma que motive su estudio.” '

Inicialmente debemos enfocarnos en diferenciar la
disfagia orofaringea de la esofdgica.

La disfagia orofaringea se presenta usualmente con otros
sintomas acompafiantes. Entre ellos destacamos la incapa-
cidad para masticar o propulsar el bolo hacia la faringe,
el babeo de saliva o alimentos, la dificultad para iniciar el
acto de tragar, la tos durante la deglucién, la regurgitacién
nasal del alimento ingerido o liquidos y la necesidad de tra-
gar repetidamente para eliminar los alimentos de la farin-
ge. Ademds, la disfagia que sucede dentro de un segundo
de la deglucién sugiere un origen alto.” También hay sin-
tomas indirectos de disfagia orofaringea, como pérdida de
peso, infecciones repetidas (bronquitis y/o neumonfa), la
duracién prolongada de una comida, cambios en la voz, en
la articulacién de la palabra, en el habla y en el lenguaje.’

Un estudio reciente identificé cuatro preguntas clini-
cas, que, al resultar alguna positiva, predicen con una exac-
titud del 80% el origen orofaringeo de la disfagia.® Estas se
enumeran a continuacion:

* ;Hay retraso al iniciar la deglucién?

* ;Hay regurgitacién posnasal deglutiva?

* ;Hay tos deglutiva?

* ;Se necesita la deglucién repetitiva para lograr un

aclaramiento satisfactorio?

Con respecto a la localizacién anatémica de la dis-
fagia referida por el paciente, la manifestacién de esta a
nivel cervical carece de adecuada sensibilidad para defi-
nir la disfagia como orofaringea, ya que esta puede ser
manifestacién de una alteracién a nivel esofdgico. Esto
quedé evidenciado por un estudio, en donde el 29% de
los pacientes en quienes se insufl¢ un balén en el eséfago
manifestaron disconfort en el drea cervical. En cambio,
la manifestacién mds distal del atascamiento (a nivel de
térax o epigastrio) tiene mds certeza de ser de causa esofd-
gica (80% de los casos)."

La disfagia esofdgica también puede presentarse con
otros sintomas acompafantes, entre los que se encuen-
tran el dolor de pecho, la pirosis y la regurgitacién. Este
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tltimo puede ser también de causa orofaringea, cuando es
ocasionado por un diverticulo de Zenker; en este caso, la
regurgitacién es tardia de comida no digerida.’

Con respecto al mecanismo responsable de la disfagia,
existen signos sugerentes de cada una:

Signos sugerentes de etiologia orgdnica/mecdnica:

* Disfagia de inicio gradual o repentino.

* Usualmente progresiva.

* Disfagia de inicio a s6lidos (luego liquidos).

* Repercusién general del paciente.

Signos sugerentes de etiologia no obstructiva:

* Disfagia de inicio gradual.

¢ Cardcter intermitente.

* A liquidos o sélidos.

* Empeora con liquidos frios y por estrés, mejora con

cdlidos.”

Dentro de la historia clinica también es importante
recabar informacién sobre la medicacién que consume
el paciente, teniendo en cuenta que diferentes fédrmacos
pueden causar o contribuir a la disfagia al influir en el
peristaltismo esofdgico, producir xerostomfa, como con-
secuencia de lesionar la mucosa esofdgica (esofagitis indu-
cida por pildoras) o al provocar enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE).?

identificacién de signos de disfuncién neuromuscular en
pacientes con disfagia orofaringea. El peso corporal y el
estado nutricional pueden sugerir la duracién y la grave-
dad de la enfermedad.” ?

Se evaldan la estructura y funcién de la cara, mandi-
bula, lengua, paladar, faringe y laringe, asi como su rela-
cién con los nervios craneales responsables. Para la deglu-
cién, los nervios craneales criticos son el V, VII, IX, XII.!

El examen de cabeza y cuello puede revelar linfadeno-
patias, masas de cuello u orofaringe y evidencia de cirugfa
previa de cabeza y cuello o radioterapia.”®

La fasciculacién muscular, la debilidad o la fatigabili-
dad pueden reflejar la enfermedad de la neurona motora, y
un examen neuroldgico puede revelar una disfuncién sen-
sorial 0 motora que sugiera accidentes cerebrovasculares.”®

La evidencia de signos de esclerodermia o sindrome
CREST puede apuntar hacia la disfuncién esofdgica en
pacientes con disfagia.”

Para garantizar una adecuada evaluacién y no pasar
por alto patologias relevantes, deben conocerse las condi-
ciones reumatolégicas, neurolégicas y los medicamentos
que pueden causar alteraciones de la motilidad.?

Causas

Disfagia orofaringea

Medicacion Mecanismo propuesto

Lesiones estructurales Ejemplos

Antipsicoticos
(olanzapina, clozapina)

Bloqueo de receptores
dopaminérgicos.

Bloqueo de receptores colinérgicos
con disminucion de la saliva y altera-
cion secundaria de la peristalsis.

Antidepresivos triciclicos
(amitriptilina)

Aumento de la velocidad de progre-
sion peristaltica y alteracion de la
relajacion del musculo liso esofagico
al actuar sobre receptores p opioides.

Opioides

Suplementos de hierro
Suplementos de potasio
Aines

Tetraciclinas
Macrélidos

Bifosfonatos

Esofagitis por lesion mucosa.

Blogueantes calcicos o , .
Relajacion del musculo liso

Nitratos .
(incluyendo EEl) al bloquear
Alcohol .
o los canales de calcio.
Teofilinas
Inmunosupresores Esofagitis infecciosa.

Examen fisico

Los hallazgos del examen fisico pueden proporcionar
datos sobre la causa de la disfagia, particularmente en la
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Diverticulo Zenker

Diverticulos faringeos Diverticulo lateral faringeo

Carcinoma orofaringeo o laringeo
Reseccion quirlrgica
Disfuncion del cricofaringeo y anillos

Membranas esofagicas proximales
(Plummer-Vinson)

Injuria por radioterapia

Lesiones intrinsecas

iy . Osteofitos
Compresion extrinseca .
Bocio
Enfermedades neuromusculares Ejemplos

Accidentes cerebrovasculares, lesio-
nes encefalicas, neoplasias, enfer-
medad de Parkinson, esclerosis mul-
tiple, esclerosis lateral amiotrofica,
corea de Huntington.

Sistema nervioso central

Poliomielitis, esclerosis lateral amio-

Sistema nervioso periférico e
p trofica, tabes dorsal.

Transmision neuromuscular Miastenia gravis

Polimiositis, dermatomiositis, distro-
fias musculares, miopatia alcohdlica,
tirotoxicosis, hipotiroidismo, amiloi-
dosis, sindrome de Cushing.

Miopatias
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Disfagia esofdgica

Lesiones estructurales Ejemplos

Estenosis péptica, anillo de Schatzki
Carcinoma esofagico

Leiomioma, linfoma

Hernia de hiato

Lesiones intrinsecas

Tumores mediastinales (cancer de pul-
mon, linfoma)

Estructuras vasculares (disfagia lusoria)
Cambios quirdrgicos (funduplicatura)

ERGE

Esofagitis infecciosa
Esofagitis eosinofilica
Esofagitis por pildora
Injuria por radiacion
Ingestion de céusticos

Compresiones extrinsecas

Enfermedad mucosa

Desordenes motores Ejemplos

Obstruccion de la UEG
Acalasia

Espasmo esofégico difuso
Esdfago hipercontractil
Ausencia de contractilidad

Trastornos primarios
de la motilidad

Enfermedades del colageno
Diabetes
Alcoholismo

Trastornos secundarios
de la motilidad

Abordaje del paciente con disfagia orofaringea

El principal objetivo al investigar la disfagia orofaringea
es evaluar el riesgo de aspiracién. Como se desprende de
las multiples etiologfas de la disfagia orofaringea, el abordaje
diagnéstico de esta implica la participacién de distintas espe-
cialidades, que incluyen la otorrinolaringologfa, la gastroen-
terologfa, la fonoaudiologfa, la neurologfa y la radiologfa.'

Evaluacién clinica de la deglucién

La evaluacion clinica de la deglucién tiene como obje-
tivo identificar el riesgo y posible sitio de aspiracién, la
severidad del problema y direccionar su posterior estudio.

Esta consiste en la anamnesis y examen fisico ya des-
critos, pero dirigidos a identificar signos o sintomas de las
causas de disfagia orofaringea.'

Debe hacerse un examen motor oral, generalmente reali-
zado por un fonoaudiblogo, en el que se evaldan las estructu-
ras y funciones de la cara, la mandibula, la lengua, el paladar,
la faringe y la laringe, asi como su relacién con los nervios
craneales responsables. Dependiendo del estado mental y
respiratorio pueden realizarse pruebas de deglucién con el
paciente en el consultorio, con diferentes voltiimenes (varfan
de 1 220 ml) y diferentes consistencias, como liquidos, puré
y sélidos, con la intencién de desencadenar el sintoma.’

Evaluacién instrumental de la deglucién

Videodeglucién: es un estudio radioldgico continuo y
dindmico que evalta la anatomfa y funcién de la cavidad
oral, faringe y apertura del EES. Incluye vistas laterales y
frontales mientras se degluten diferentes consistencias de
bolos de bario de alta densidad.’ !4

La observacién del trdnsito del bolo faringoesofdgico
mediante fluoroscopia se considera el estdndar de oro
para la evaluacién de la aspiracién. Se entiende como
tal a la retencién del material contrastado por debajo del
nivel de las cuerdas vocales verdaderas y se define como
penetracién al ingreso de este en la entrada laringea por
encima del nivel de las cuerdas vocales verdaderas. Una
vez identificado el trastorno, el examinador puede suge-
rir intervenciones posturales o terapéuticas para aliviar
el problema. Limita su uso el empleo de radiacién y el
cardcter cualitativo de la informacién obtenida." 4

Estudio endoscépico de la deglucién/ Nasolaringos-
copia: consiste en la visualizacién con un laringoscopio de
las estructuras faringeas y laringeas, antes, durante y des-
pués de la deglucién. Permite la visualizacién directa de
las superficies mucosas de la cavidad oral, la nasofaringe,
la faringe y la laringe. La fibronasolaringoscopia como
estudio de evaluacién anatémico es el mejor método para
la identificacién de lesiones estructurales de la orofaringe
y eventual toma de biopsias. Usualmente se agrega a los
diferentes bolos una solucién de contraste para maxi-
mizar su visualizacién. Esta evaluacién funcional no se

encuentra disponible en todos los centros." '

Manometria de alta resolucién: en los ultimos afios
se ha implementado el uso de la manometria esofdgica
de alta resolucién para evaluar la funcién muscular de la
faringe y el EES durante la deglucién. Aidn no se dispo-
nen de valores normatizados o métodos de andlisis senci-
llos para su aplicacién clinica.'

Impedancio planimetria intraluminal (FLIP): se estd
explorando también la utilizacién de este método nove-
doso para la evaluacién del EES.!

Otros métodos: siempre guiados por la sospecha
diagndstica, la tomografia computarizada y la resonancia
magnética pueden ser utiles para evaluar los accidentes
cerebrovasculares, los tumores del SNC y los tumores de
cabeza y cuello. La electromiografia puede distinguir las
causas neurogénicas de las causas miogénicas de debili-
dad muscular y las pruebas seroldgicas para detectar los
anticuerpos del receptor de acetilcolina, la creatinina
fosfoquinasa, la hormona estimulante de la tiroides o los
niveles de hormona tiroidea pueden ayudar a diagnosticar
miopatias tdéxicas o metabélicas, como miastenia gravis,
polimiositis, hipotiroidismo o tirotoxicosis.”
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Algoritmo 1. Abordaje del paciente con disfagia orofaringea
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Abordaje del paciente con disfagia esofagica

Los métodos de estudio disponibles para el abordaje del
paciente con disfagia esofdgica se dividen en morfoldgicos
(videoendoscopia digestiva alta y trdnsito baritado esofd-
gico) y funcionales (manometria esofdgica, impedancio-
metria esofdgica, impedancio planimetria intraluminal)."”

La endoscopia digestiva alta es considerada el estudio
inicial. La evaluacidn radiogréfica puede ser util para eva-
luar casos ambiguos. Sin embargo, el uso de este enfoque
como prueba inicial no es costo efectivo, lo que puede
retrasar un eventual tratamiento ya que tanto los eso-
fagogramas positivos como los negativos requieren una
evaluacién endoscdpica. Los pacientes con endoscopia
normal deben ser remitidos para pruebas funcionales.?

Videoendoscopia digestiva alta: permite la visualizacién
directa del eséfago (asi como del estémago y duodeno) y la
eventual toma de biopsias o terapéutica. Identifica tumores,
compresiones extrinsecas, estenosis, anillos, membranas y
cambios inflamatorios relacionados ala ERGE o EoE. Tam-
bién puede sugerir la presencia de algin trastorno motor
esofdgico la observacién de dilatacidn esofdgica, restos de
alimento o ante el resalto al paso de la UEG. En el estudio
endoscdpico de un paciente con disfagia y mucosa esofdgica
normal, el endoscopista debe prestar especial atencién a la
busqueda de cambios sutiles mucosos, ya que una estenosis
leve o un anillo de Schatzki pueden ser pasados por alto, asi
como tomar biopsias para descartar EoE ya que un 10-25%
de los pacientes pueden presentarse con mucosa normal."”

Deberfan tomarse al menos seis biopsias de dos segmentos
esofdgicos distintos (en general eséfago superior e inferior),
colocando las biopsias de dichos segmentos en tubos sepa-
rados. La sensibilidad diagndstica aumenta con el nimero
de biopsias y es maximizado (cercano al 100%) después de
tomar al menos seis.'®

Trénsito baritado de eséfago (TBE): prueba sencilla y
de bajo costo que permite evaluar alteraciones luminales,
parietales y compresiones extrinsecas. La visualizacién de
un bolo deglutido mientras es propulsado a lo largo de la
luz esofdgica puede determinar anormalidades anatémicas
(diverticulos esofdgicos), estenosis u obstrucciones luminales
(anillos, membranas) y la presencia de una hernia de hiato."

Determinadas caracteristicas harfan sospechar la pre-
sencia de un trastorno motor: un eséfago dilatado con
ausencia de peristaltismo primario y un estrechamiento
distal, en forma de pico de ave, caracteristico de la acala-
sia. Asimismo, podria evidenciar multiples contracciones
no peristdlticas de diversa intensidad configurando una
imagen en “sacacorchos”, en el espasmo esofdgico distal."”

La utilizacién de bolos semisélidos, sélidos y el uso
de tabletas radio opacas pueden evaluar la funcién de
transporte y evidenciar retencién del material que podria
haber pasado inadvertida por otro método."®

Una variante de este estudio es su forma cronometrada,
llamada “trénsito esofdgico minutado”, el cual permite
evaluar el vaciamiento del eséfago, con la medicién de la
columna de bario retenida a 1, 2 y 5 minutos. Esta prueba
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determina cudn efectivamente se vacia el eséfago y resulta il
en la evaluacién de los pacientes después de ser sometidos a
tratamientos especificos (dilatacién o cirugfa en acalasia).>'®

Manometria esofégica de alta resolucién: método de
eleccién para el estudio de los trastornos de la motilidad
esofdgica. En la actualidad, para clasificar los trastornos
motores esofdgicos se utiliza la Clasificacién de Chicago
versién 3.0, que se basa en métricas obtenidas a partir
de diez tragos liquidos en posicién supina. Existen prue-
bas complementarias que involucran desafios con bolos
de tragos multiples, de mayores volimenes (200cc), o
s6lidos, que pueden precipitar los sintomas y serfan de
utilidad en un paciente con disfagia.'> -2

Impedanciometria intraluminal: las medidas de impe-
danciometria detectan el movimiento y el aclaramiento
del bolo. En combinacién con las sondas de manometria
aportarfan informacién fisiolégica con respecto a la falla
en el transporte del bolo asociado con los distintos tipos
de trastornos motores."

Impedancioplanimetria intraluminal (FLIP): algu-
nos aspectos de la funcién esofdgica no son apreciables
tinicamente con la manometrfa, como lo son las propie-
dades mecdnicas de la pared esofdgica, que pueden alterar
la compliance esofdgica y, por ende, la resistencia al paso
del bolo a través del cuerpo esofdgico y los esfinteres.'*?!

El método de FLIP se realiza colocando un catéter
por via transnasal bajo sedacién endoscépica. La impe-
dancio planimetria de alta resolucién permite medir la
relacién entre las dimensiones luminales y la presién
de distensién (distensibilidad) durante una distensién
a volumen controlado de un balén colocado en el
extremo distal del catéter. De esta manera se miden la
distensibilidad (indice de distensibilidad) a nivel de la
UEG y el cuerpo esofdgico. La distensibilidad del esé-
fago puede verse comprometida por diferentes procesos
que llevan a la pérdida de la funcién neuromecdnica
(por ejemplo, la acalasia) o a remodelamiento del tejido
(esofagitis eosinofilica).'> !

Algoritmo 2. Abordaje del paciente con disfagia esofigica
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Disfagia funcional

Existen pacientes en los cuales a pesar de realizarse
estudios morfoldgicos y funcionales no se encuentra una
causa obstructiva o motora de la disfagia.

De manera similar a otros trastornos funcionales del
eséfago, se especula que la percepcién sensorial esofd-
gica anormal participa en la generacién del sintoma en
la disfagia funcional, asi como probables alteraciones de
la peristalsis.'?

Para su diagnéstico se utilizan los criterios de
ROMA 1V,” enumerados a continuacién: disfagia, de
inicio hace seis meses, con sintomas al menos semanales,
en los dltimos tres meses. Debe cumplir también con:

1) Sensacién de dificultad en el paso de los alimentos
a través del eséfago.

2) Ausencia de evidencia de anormalidades mucosas
o estructurales.

3) Ausencia de evidencia de ERGE o esofagitis eosi-
nofilica.

4) Ausencia de trastornos motores esofdgicos mayores.

En este grupo de pacientes, en los cuales la manome-
trfa de alta resolucién no identifica desérdenes mayores
de la motilidad, el FLIP ha demostrado su utilidad al
mejorar la deteccién de alteraciones sutiles en la relaja-
cién de la UEG que se beneficiarfan de un tratamiento
sobre la misma.” Solamente descartando estas altera-
ciones sutiles estarfamos en presencia de una verdadera
disfagia funcional.

En cuanto a la evolucién de la disfagia funcional, esta
puede remitir esponténeamente. El reaseguro y medidas
no farmacoldgicas sencillas como comer en posicién ver-
tical, evitar alimentos precipitantes, masticar adecuada-
mente y mezclar los alimentos con liquidos pueden ser
suficientes. Por otro lado, una prueba corta con inhibido-
res de la bomba de protones puede ser dtil. El uso de anti-
depresivos triciclicos se reserva ante la falta de respuesta
a las intervenciones antes mencionadas. Y en dltima ins-
tancia la dilatacién empirica con bujfas habria mostrado
beneficio en el manejo de estos pacientes.'

Tratamiento

Depende exclusivamente de la causa subyacente. En
las situaciones en las que no hay una solucién curativa,
deberd realizarse tratamiento paliativo (modificacién de la
dieta, textura y consistencia de los alimentos, maniobras
facilitadoras, medidas posturales, colocacién de SNG o
gastrostomia), poniendo énfasis en evitar complicaciones,
como la broncoaspiracién."

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rommel N, Hamdy S. Oropharyngeal dysphagia: Manifesta-
tions and diagnosis. Nat Rev Gastroenterol Hepatol [Internet]
2016; 13 (1): 49-59. Disponible en: htep://dx.doi.org/10.1038/
nrgastro.2015.199

. Philpott H, Garg M, Tomic D, Balasubramanian S, Sweis R.

Dysphagia: Thinking outside the box. World ] Gastroenterol
2017; 23 (38): 6942-6951.

. Triggs J, Pandolfino JE. Recent advances in dysphagia mana-

gement [version 1; peer review: 3 approved]. F1000Research
2019; 8: 1-9.

. Eslick GD, Talley NJ. Dysphagia: Epidemiology, risk factors and

impact on quality of life - A population-based study. Aliment
Pharmacol Ther 2008; 27 (10): 971-979.

. Cho SY, Choung RS, Saito YA, Schleck CD, Zinsmeister AR,

Locke GR, ¢t al Prevalence and risk factors for dysphagia:
A USA community study. Neurogastroenterol Motil 2015;
27 (2): 212-219.

. Baumann A, Katz PO. Functional disorders of swallowing [In-

ternet]. Handbook of Clinical Neurology. Elsevier B.V. 2016;
vol. 139 (lra ed.): 483-488. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/B978-0-12-801772-2.00039-4

. Lind CD. Dysphagia: Evaluation and treatment. Gastroenterol

Clin North Am 2003; 32 (2): 553-575.

. Rao S, Lee Y, Ghoshal U; eds. Clinical and Baasic Neurogastroen-

terology and Motility. Academic Press 2020.

. Senocak G, Sleisinger MH, Fordtran JS, eds. Gastrointestinal and

liver disease: pathophysiology, diagnosis and management. Phila-
delphia: WB Saunders 2016; 10ma edicién. 2019.
Pandolfino JE, Gawron AJ. Achalasia: A systematic review.

JAMA -] Am Med Assoc 2015; 313 (18): 1841-1852.
Johnston BT. Oesophageal dysphagia: a stepwise approach to

diagnosis and management. Lancet Gastroenterol Hepatol [In-
ternet] 2017; 2 (8): 604-609. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/S2468-1253(17)30001-8

Pasha SF, Acosta RD, Chandrasekhara V, Chathadi KV, Dec-
ker GA, Early DS, ez al. The role of endoscopy in the evalua-
tion and management of dysphagia. Gastrointest Endosc 2014;
79 (2): 191-201.

Aziz Q, Fass R, Gyawali CP, Miwa H, Pandolfino JE, Zer-
bib F. Esophageal disorders. Gastroenterology 2016; 150 (6):
1368-1379.

Lancaster J. Dysphagia: Its nature, assessment and management.
Br ] Community Nurs 2015; 20: S28-S32.

Zerbib F, Omari T. Oesophageal dysphagia: Manifestations
and diagnosis. Nat Rev Gastroenterol Hepatol [Internet] 2015;
12 (6): 322-331. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1038/nr
gastro.2014.195

Lucendo AJ], Molina-Infante ], Arias A, Von Arnim U, Bre-
denoord AJ, Bussmann C, er al. Guidelines on eosinophilic
esophagitis: evidence-based statements and recommendations for
diagnosis and management in children and adults. United Eur
Gastroenterol ] 2017; 5 (3): 335-358.

Levine MS, Rubesin SE. History and Evolution of the Barium
Swallow for Evaluation of the Pharynx and Esophagus. Dyspha-
gia 2017; 32 (1): 55-72.

» 49



50 <

Abordaje del paciente con disfagia

Mauricio ] Guzmdn y col.

18.

19.

Blonski W, Kumar A, Feldman J, Richter JE. Timed barium swa-
llow: Diagnostic role and predictive value in untreated Achalasia,
esophagogastric junction outflow obstruction, and non-Achalasia
dysphagia. Am ] Gastroenterol [Internet] 2018; 113 (2): 196-
203. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1038/ajg.2017.370

Roman S, Huot L, Zerbib F, Bruley Des Varannes S, Gource-
rol G, Coffin B, et al. High-resolution manometry improves
the diagnosis of esophageal motility disorders in patients with
dysphagia: A randomized multicenter study. Am J Gastroenterol

2016; 111 (3): 372-380.

20. Taft TH, Kern E, Starkey K, Craft J, Craven M, Doerfler B, et

21.

al. The dysphagia stress test for rapid assessment of swallowing
difficulties in esophageal conditions. Neurogastroenterol Motil
2019; 31 (3): 1-9.

Carlson DA, Kahrilas PJ, Lin Z, Hirano I, Gonsalves N, Lister-
nick Z, et al. Evaluation of Esophageal Motility Utilizing the
Functional Lumen Imaging Probe. Am ] Gastroenterol 2016; 111
(12): 1726-1735.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)



¢ REVISION

Manometria esofagica de alta resolucion

Albis Hani,' Ana Maria Leguizamo Naranjo,” Andrés Felipe Ardila Hani,> Marcelo F Vela®

'Profesora titular de Medicina Interna y Gastroenterologia, Hospital San Ignacio - Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colombia. Presidenta

de la Sociedad Latinoamericana de Neurogastroenterologia.

2Unidad de Gastroenterologia, Hospital San Ignacio, Pontificia Universidad Javeriana. Bogord, Colombia.
3 Profesor de Medicina y Director de Trastornos Esofdgicos. Division de Gastroenterologia y Heparologia, Mayo Clinic, Scottsdale. Arizona, Estados Unidos.

Acta Gastroenterol Latinoam 2020;50:51-56

Resumen

El desarrollo de la manometria de alta resolucidn (HRM)
ha constituido un avance importante en el estudio de la mo-
tilidad esofdgica. Debido a que incorpora un alto niimero
de sensores de presion, permite una caracterizacion mucho
mds detallada de la actividad contrdctil del eséfago y, por lo
tanto, es superior a la manometria convencional. Un avan-
ce adicional relacionado con la HRM es el uso de topogra-
flas de presion esofdgica (TPE) para visualizar, analizar e
interpretar la informacidn acerca de la motilidad esofdgica
recabada por catéteres de HRM. Por siltimo, la clasificacion
de Chicago de los trastornos de la motilidad esofigica provee
un enfoque algoritmico para la interpretacion de las EPT
obtenidas durante estudios de HRM, lo que nos proporciona
un esquema estandarizado para diagnosticar anormalidades
de la motilidad esofdgica. En este articulo se discuten aspectos
técnicos de la realizacion de la HRM y del diagndstico de los
trastornos de la motilidad esofdgica.
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Palabras claves. Manometria de alta resolucion, topografia
de presion esofdgica, enfermedades del eséfago, trastornos de
la motilidad esofiigica.

High resolution esophageal manometry
Summary
The development of high-resolution manometry (HRM)

represents an important advancement in the study of esoph-
ageal motility. Because of HRM incorporates a high number
of pressure sensors, it allows for very detailed characteriza-
tion of the contractile activity of the esophagus, and it is
therefore superior to conventional manometry. An addition-
al advance related to HRM has been the use of esophageal
pressure topography (EPT) plots to visualize, analyze, and
interpret the information collected using HRM catheters.
Finally, the Chicago classification is an algorithmic ap-
proach to the interpretation of EPT5s obtained during HRM
studies, providing a standardized scheme for the diagnosis
of esophageal motility disorders. In this article, we discuss
technical aspects about the performance of HRM and the
diagnosis of esophageal motility disorders.

Key words. High-resolution manometry, esophageal pres-
sure topography, disease of the esophagus, esophageal motility

disorders.

Abreviaturas

HRM: Manometria de alta resolucién.
TPE: Topografia de presion esofdgica.
EETI: Esfinter esofigico inferior.

EES: Esfinter esofdgico superior.

UEG: Unidn esofagogdstrica.
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MRS: Prueba de degluciones rdpidas miiltiples, por sus siglas
en inglés.

RDC: Desafio rdpido con tragos miiltiples, por sus siglas en
inglés.

IRP: Presion de relajacion integrada, por sus siglas en inglés.
DCI: Integral contrdctil distal, por sus siglas en inglés.

DL: Latencia distal, por sus siglas en inglés.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofigico.

Introduccion

La manometria esofdgica es una herramienta diagndsti-
ca para evaluar la funcién motora del eséfago en pacientes
con sintomas esofdgicos como disfagia y dolor tordcico, y
es considerada el estdndar de oro para el diagnéstico de los
trastornos de la motilidad esofdgica. Desde el afio 1950 las
modificaciones continuas de la tecnologfa han llevado al
desarrollo de nuevos dispositivos, y ya en la década de 1990,
Ray Clouse y sus colegas'? dieron origen a la manometria
de alta resolucién (HRM). A diferencia de la manometria
convencional que utiliza dnicamente cinco o seis transduc-
tores de presién separados por varios centimetros, los caté-
teres para HRM incorporan hasta 36 sensores de presién
a intervalos de 1 ¢m, lo que permite una caracterizacién
mucho mds detallada de la actividad contréctil del eséfa-
go, registrando de manera simultdnea el comportamiento
de los esfinteres esofdgicos superior e inferior, asi como la
motilidad del cuerpo esofdgico. Un adelanto adicional que

ha surgido del uso de catéteres de HRM es el desarrollo de
la topografia de presién esofdgica (TPE) como el método
utilizado para visualizar y analizar los datos recabados por
el catéter de alta resolucién. En la TPE los cambios de
presién se expresan a través de cambios en colores (colores
“frios” para presiones bajas y “cdlidos” para presiones altas,
similar a mapas climatoldgicos o de altitud), lo que permi-
te producir imdgenes dindmicas a color que muestran la
actividad contrdctil de los esfinteres y del cuerpo esofdgico
(Figura 1). Es importante recalcar que existen dos tipos de
catéteres para manometria de alta resolucién: a) de estado
sélido que utilizan 36 sensores y b) de perfusién con 22 a
36 sensores. Las diferencias entre estos catéteres se explican
en el consenso publicado en este suplemento.’

La clasificacién de Chicago de los trastornos de la
motilidad esofdgica fue desarrollada para facilitar la inter-
pretacién de las topografias de presién obtenidas durante
estudios de HRM. Actualmente, en su tercera versién, la
clasificacién de Chicago se basa en pardmetros medidos en
la TPE y que son explicados mds adelante en este articulo.®
Esta clasificacién describe trastornos mayores y menores
de la motilidad (Figura 2) lo cual es de una utilidad clinica
ampliamente demostrada.’ Los trastornos mayores inclu-
yen acalasia (tipos I, II y III), obstruccién del tracto de
salida de la unién esofagogistrica (UEG), contractilidad
ausente (aperistalsis), e hipercontractilidad esofdgica (esé-
fago de Jackhammer). Los trastornos menores incluyen la
motilidad esofdgica inefectiva y la peristalsis fragmentada.

Figura 1. Topografia de presion esofdgica durante una deglucion normal medida a
través manometria de alta resolucion, mostrando ambos esfinteres y el cuerpo del esdfago

(Gentileza del Dr. Marcelo F Vela)

Esfinter esofagico
superior

Cuerpo esofagico

Esfinter esofagico
inferior
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Figura 2. Trastornos de la motilidad esofigica definidos en la clasificacion de Chicago (véase el texto para la definicidn
manométrica de cada trastorno) (Gentileza del Dr. Marcelo E Vela)

e. Contractilidad ausente
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Indicaciones y contraindicaciones del estudio

Antes de proceder con la HRM, es importante tener
en cuenta las indicaciones y contraindicaciones del proce-
dimiento, que se muestran en la Tabla 1.

De acuerdo con el Consenso de Lyon de reflujo, la HRM

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del estudio

no es util para el diagndstico directo de la enfermedad por
reflujo gastroesofdgico (ERGE), pero puede ser ttil en el con-
texto de la ERGE al proporcionar informacién complemen-
taria (funcién de barrera de la UGE, funcién motora del cuer-
po esofdgico, funcién contréctil u obstruccién de la UGE).”®

Indicaciones

Contraindicaciones

e Evaluacion de la disfagia no obstructiva.

e Diagndstico o confirmacion de la acalasia antes de proceder con el
tratamiento.

e Evaluacion del dolor toracico no cardiaco si la endoscopia y el monitoreo
de reflujo son negativos.

e Evaluacion de pacientes con sintomas de reflujo refractarios a IBP,
para descartar acalasia u otro trastorno de la motilidad esofégica.

* Evaluacion preoperatoria en pacientes candidatos a cirugia anti-reflujo.

e Evaluacion postoperatoria de disfagia en pacientes a quienes se les ha
realizado cirugia anti-reflujo o posterior a terapia de acalasia.

* Previo a la realizacion de monitoreo de pH para localizar el EEl'y
posicionar el electrodo.

e Evaluacion de problemas de motilidad esofagica en enfermedades
sistémicas.

e Pacientes con estado mental alterado.
e Pacientes que no comprenden o no siguen las instrucciones.

e Sospecha o conocida obstruccion esofagica superior o faringea.

Laboratorio de motilidad

Un laboratorio de manometria esofdgica de alta cali-
dad debe contar con el espacio y el equipo apropiados,
y personal entrenado especificamente para realizar es-
tos estudios. En el contexto de Latinoamérica, obtener
el equipo apropiado a menudo representa una inversién
financiera significativa, aunado a subsecuentes costos de
personal del laboratorio de motilidad, mantenimien-
to del equipo y reemplazo de catéteres. Sin embargo,
dependiendo del 4mbito de trabajo, puede anticiparse
el reembolso de los estudios de HRM, lo que facilita la
rentabilidad de este importante servicio. Es importante
también recalcar que los valores normales de la HRM va-
rfan segtin el equipo utilizado, y no tomar esto en cuenta
puede llevar a una interpretacion equivocada. Asimismo,
es importante reconocer que la mayorfa de los estudios
en la literatura sobre la HRM, y los datos utilizados para
establecer la clasificacién de Chicago, han sido recaba-
dos a través de manometria de alta resolucién de estado
sélido con catéteres de 36 sensores.” El personal médico

y de enfermerfa debe tener el entrenamiento necesario y
la experiencia continua requerida para la generacién de
estudios de alta calidad.

Protocolo para la realizacion de la manometria
de alta resolucion

Luego de la preparacién del paciente y de la admi-
nistracion de anestesia tépica, el catéter se coloca por via
transnasal y se posiciona idealmente abarcando el esfin-
ter esofdgico superior (EES), la longitud del eséfago y el
esfinter esofdgico inferior (EEI), con el sensor distal po-
sicionado de 2 a 3 cm por debajo del diafragma. El pro-
tocolo estdndar de la HRM consiste en un perfodo inicial
de inactividad, seguido por una serie de diez degluciones
liquidas de 5 ml (agua o solucién fisioldgica a temperatu-
ra ambiente) en posicién supina. Aunque las degluciones
pueden administrarse con el paciente en posicién sentada,
esto resulta en variaciones en las mediciones, y los valores
normales utilizados en la clasificacién de Chicago estdn
basados en estudios hechos en posicién supina.” '* Sin
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embargo, recientemente se ha mostrado que afadir cinco
tragos liquidos en posicién sentada es util para confirmar
la obstruccién del tracto de salida de la UGE demostrado
en tragos supinos.'!

Luego de finalizar los tragos liquidos estdndar, el pro-
tocolo de manometria también puede incluir maniobras
provocativas, como la prueba de degluciones répidas mul-
tiples (MRS, por sus siglas en inglés), el desafio rdpido con
tragos liquidos (RDC, por sus siglas en inglés) o la admi-
nistracién de tragos viscosos o sélidos. La prueba MRS
consiste en administrar cinco tragos liquidos de 2 cc con
menos de tres segundos de diferencia, lo que provoca una
inhibicién neural central y periférica que resulta en au-
sencia de contraccién a lo largo de la porcién del musculo
liso del es6fago con prolongada y completa relajacién del
EEIL seguido de una fuerte contraccién peristdltica luego
del dltimo trago.'” La capacidad de aumentar el rendi-
miento peristdltico después de la secuencia de MRS tam-
bién se llama reserva contrictil. En pacientes con ERGE
remitidos para cirugfa anti-reflujo, la frecuencia de una
reserva de contraccién normal con MRS fue menor en
pacientes que se quejaban de disfagia postoperatoria en
comparacién con aquellos que no reportaron disfagia.'?
Ademis, estudios recientes han demostrado alteraciones
en la reserva peristdltica en la enfermedad por reflujo no
erosiva'® y la esclerosis sistémica.”” Durante el desafio réd-
pido con tragos liquidos (RDC), el paciente toma 200 ml
de agua lo mds rdpidamente posible, para analizar el com-
portamiento del cuerpo esofdgico y el EEI durante esta
maniobra. La prueba RDC puede mostrar anormalidades
que no son aparentes durante el protocolo habitual de
HRM con tragos individuales, incluyendo el diagndstico
de obstruccién del tracto de salida de la UEG.'® Por ulti-
mo, algunos estudios sugieren que el trdnsito anormal de
un bolo viscoso medido durante HRM con impedancia
puede ser un indicador de motilidad anormal,'” y asimis-
mo la administracién de bolos sélidos puede aumentar
el rendimiento diagndstico de la manometrfa.'® Sin em-
bargo, la utilidad clinica de los bolos viscosos o liquidos
requiere mds estudio.

Interpretacion de la manometria de alta reso-
lucion

Si bien es cierto que el software de HRM en el equipo
genera un andlisis automatizado del estudio, la interpre-
tacién necesita ser realizada por un clinico con entrena-
miento y experiencia. Inicialmente debe senalarse la pre-
sién del EES y del EEI, identificarse el punto de inversién
respiratoria y evaluarse la morfologfa de la UGE. Seguido
a esto, se evalta cada trago individual utilizando pardme-
tros de medicién hechos sobre las TPE.' Los principales

pardmetros utilizados estdn descritos en la Clasificacién
de Chicago e incluyen:®

Presién de relajacién integrada (IRP), que corres-
ponde a la medida de relajacién de la UGE (que incluye
el EEI) durante la deglucién y es la principal medida para
definir la obstruccién al flujo de salida de la UGE, y se
expresa como la media de las diez degluciones. El valor
normal de la IRP varia segtin el equipo utilizado.

Contractilidad distal integrada (DCI), que corres-
ponde a la medida del vigor de la contraccién peristdltica
que incorpora varios aspectos de la contraccién incluyen-
do la presién en mmHg, la duracién en segundos, y la
longitud del segmento contrictil en cm. A través de la
DCI se determina la presencia de deglucién peristdltica
hipercontrictil (DCI > 8000 mmHg-s-cm), débil (DCI
< 450 mmHg-s-cm) o fallida (DCI < 100mmHg-s-cm).

Latencia Distal (DL), que corresponde al interva-
lo de tiempo en segundos desde la relajacién del EES al
punto de desaceleracién contréctil (CDP), punto de in-
flexion en la velocidad del frente de onda préximo a la
UEG. Una DL reducida indica la presencia de contrac-
ciones prematuras, base para definir el espasmo esofdgico
distal y la acalasia tipo III.

Rupturas peristdlticas, que son brechas en la con-
traccién peristdltica definidas al examinar la integridad
de la contraccién desde el EES hasta la UEG en base a un
contorno isobdrico de 20 mmHg. Se consideran significa-
tivas si son > 5 cm en la longitud axial, e indican defecto
en la peristalsis.

Patrén de presurizacién, que ocurre cuando el li-
quido deglutido queda atrapado entre dos segmentos
contraidos del eséfago y se identifica por una banda de
presion isobdrica vertical. La presurizacién mayor de 30
mmHg que se extiende desde el EES a la UGE es deno-
minada presurizacién panesofdgica y es la caracteristica
que define a la acalasia tipo II. La presurizacién compar-
timentalizada entre una contraccién peristdltica y la UGE
es indicativa de obstruccién al flujo.

Sobre la base de estos pardmetros, se definen la moti-
lidad esofdgica normal y los siguientes trastornos motores
del eséfago (Figura 2) dentro del contexto de la clasifica-
cién de Chicago:*

Acalasia tipo I: relajacién incompleta de la UEG (IRP
elevada) con peristalsis fallida en todas las degluciones.

Acalasia tipo II: relajacién incompleta de la UEG
(IRP elevada) con presurizacién panesofdgica en > 20%
de las degluciones.

Acalasia tipo III: relajacién incompleta de la UEG
(IRP elevada) con contracciones prematuras de DCI >
450 mmHg-s-cm en > 20% de las degluciones.

Obstruccién del tracto de salida de la UEG: relaja-
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cién incompleta de la UEG (IRP elevada) con peristalsis
preservada en al menos algunas de las degluciones, por lo
que no se cumple el criterio diagndstico de acalasia.

Ausencia de contractilidad: relajacién adecuada de
la UEG (IRP normal) con peristalsis fallida en todas las
degluciones.

Espasmo esofigico distal: relajacién adecuada de
la UEG (IRP normal) con contracciones prematuras de
DCI > 450 mmHg-s-cm en > 20% de las degluciones
(puede haber presencia de peristalsis normal en algunas
de las degluciones).

Eséfago hipercontrdctil (Jackhammer): peristal-
sis con DCI > 8000 mmHg-s-cm en > 20% de las de-
gluciones.

Motilidad esofdgica inefectiva: peristalsis inefectiva
(débil o fallida, con DCI < 450 mmHg-s-cm) en > 50%
de las degluciones.

Peristalsis fragmentada: rupturas peristdlticas con
DCI > 450 mmHg-s-cm en > 50% de las degluciones.

Motilidad esofdgica normal: no se cumple con nin-
guno de los criterios descritos arriba.

Conclusiones

La manometria de alta resolucién (HRM) es supe-
rior a la manometria convencional, dado que permite
una caracterizacién mucho mds detallada de la activi-
dad contrdctil del eséfago, y por ello se considera el
estdndar de oro para la evaluacién de la motilidad eso-
fdgica. El uso de topografias de presién esofdgica (EPT)
facilita la visualizacidn, el andlisis y la interpretacién de
los datos obtenidos durante la HRM. La clasificacién
de Chicago permite la interpretacién de las EPT obte-
nidas durante estudios de HRM, y nos proporciona un
esquema estandarizado para diagnosticar los trastornos
de la motilidad esofdgica.
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Resumen

La acalasia es un trastorno primario del esdfago, de etiolo-
gia desconocida, caracterizado por la degeneracion del plexo
mientérico, lo cual resulta en una alteracion de la relajacion
de la unidn gastroesofigica, junto con una pérdida de la pe-
ristalsis del cuerpo del eséfago. El advenimiento de la mano-
metria esofdgica de alta resolucion tuvo un fuerte impacto en
la mejoria del rédito diagndstico en la acalasia. La manome-
tria esofdgica de alta resolucidn ha permitido ademds definir
subtipos con diferentes respuestas al tratamiento. La mayoria
de los pacientes serdn tratados bajo las siguientes modalida-
des: inyeccion de toxina botulinica, dilatacion newmdtica,
miotomia de Heller y POEM. En esta revision narrativa se
discuten en profundidad las evidencias a favor y en contra de
cada una de las modalidades terapéuticas.

Palabras claves. Acalasia, inyeccion de toxina botulinica,
dilatacion neumdtica, miotomia de Heller, POEM.
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Achalasia: Current Evidence Based
Recommendations
Summary

Achalasia is a primary disorder of the esophagus of un-
known etiology, characterized by degeneration of the my-
enteric plexus, that results in impaired relaxation of the
gastroesophageal junction, together with a loss of peristalsis
of the body of the esophagus. The advent of high resolu-
tion esophageal manometry had a strong impact on the im-
provement of diagnostic yield in achalasia. High-resolution
esophageal manometry has also made it possible to define
subtypes with different responses to treatment. Most patients
will be treated with botulinum toxin injection, pneumatic
dilation, Heller's myotomy, and POEM. In this narrative
review we will deep discuss the evidence for and against each
therapeutic alternative.

Key words. Achalasia, botulinum toxin injection, pneu-
matic dilation, Heller myotomy, POEM.

Abreviaturas

UGE: Unidn gastroesofigica.

HRM: Manometria esofdgica de alta resolucion.
EET: Esfinter esofigico inferior.

BTX: Inyeccion de toxina botulinica.

POEM: Miotomia peroral endoscdpica.

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofigico.
IRP: Presion de relajacion integrada.
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Introduccion

La acalasia es un trastorno primario del eséfago, de
etiologfa desconocida, caracterizado por la degeneracién
del plexo mientérico, lo cual resulta en una alteracién de
la relajacién de la unién gastroesofdgica (UGE), junto
con una pérdida de la peristalsis del cuerpo del eséfago.'

La acalasia ocurre tanto en hombres como en muje-
res. Tradicionalmente se consideraba una enfermedad
rara, con una incidencia reportada que variaba de 0,3 a
1,63 cada 100.000 personas por afio.” Sin embargo, la
estimacién de la incidencia se ha realizado a través de
estudios retrospectivos de bases de datos hospitalarias,
con diagndsticos basados en téenicas antiguas, como la
manometrfa convencional o el esofagograma baritado.’
Los estudios mds recientes realizados en bases de datos
de laboratorios que incorporan a la manometria de alta
resolucién sugieren una incidencia mds elevada de 2,92
cada 100.000 personas/afio en Chicago®y 2,3 a 2,8 cada
100.000 personas/afio en Australia.*

Fisiopatologia

La acalasia fue descrita por primera vez por Sir Tho-
mas Willis, en 1674, y su denominacion deriva del griego
Ox! XaA apwarn que significa “sin relajacién”. El hallazgo
central en la acalasia es la pérdida selectiva de neuronas
inhibitorias en el eséfago, lo que lleva a una contraccién
ténica.’ Esto provoca una contractura del esfinter esofdgi-
co inferior (EEI), el cual no se relaja durante la deglucién;
por otro lado, se observa ausencia de peristalsis.” Cuando
estd presente por un periodo de tiempo prolongado, la
obstruccién distal continua del eséfago provoca una dila-
tacién progresiva.®’

El mecanismo exacto por el que existe una pérdida de
neuronas inhibitorias del eséfago en la acalasia ha sido
objeto de muchos estudios. Las teorfas iniciales hipoteti-
zaron que esta pérdida de neuronas tendria que ver con
una degeneracién del plexo mientérico.® Sin embargo,
esta teorfa fue cuestionada en la década del noventa’
cuando se demostré la infiltracién inflamatoria en las
biopsias de pacientes con estadios precoces de acala-
sia.” Estudios posteriores mostraron un predominio de
células T, lo que llevé a la teoria de que la pérdida de
neuronas era el resultado directo de una activacién de
la respuesta inmune.'*' Sobre la base de esto, se sugirié
que podria existir una etiologfa infecciosa o autoinmune.
La teorfa actual es que existirfa una infeccién viral previa
que actuarfa como gatillante de la respuesta inmunome-
diada en pacientes genéticamente predispuestos, que re-
sultarfa en la pérdida selectiva de neuronas inhibitorias,
con la consecuente acalasia.”

Diagnéstico

El 90% de los pacientes presentan disfagia esofdgica
para sélidos y liquidos como sintoma principal, sin alte-
racién de la fase orofaringea. Ademds, el 75% presenta
regurgitacién, el 60% pérdida de peso, el 50% dolor de
pecho y el 40% pirosis.” En pacientes con sintomas su-
gestivos de acalasia, la endoscopia digestiva alta es man-
datoria, con el objeto de excluir pseudoacalasia u otras
formas de obstruccién mecdnica de la unién gastroeso-
figica.! Aunque en la endoscopia puede observarse di-
latacién del eséfago, retencién de comida y secreciones
y una unién gastroesofdgica que se traspasa con resalto,
estos hallazgos no son diagndsticos de acalasia. Ademds,
la endoscopia puede ser normal en estadios precoces de la
enfermedad. El eséfagograma baritado puede ser de mu-
cha utilidad, especialmente cuando se observa la imagen
tipica en “pico de pdjaro” o “canalito” a nivel de la unién
gastroesofdgica (Figura 1 y Video), pero, al igual que la
endoscopia, puede ser absolutamente normal si el eséfago
no estd dilatado.” Una modificacién del esofagograma
baritado denominado trdnsito esofdgico minutado agrega
valor al diagndstico, ya que su resultado estd asociado con
el prondstico luego del tratamiento y ademds es capaz de
predecir la recurrencia de los sintomas (Figura 2)."

Figura 1. Trdnsito esofdgico. Se observa la imagen tipica de
pico de pajaro” o “ canalito” a nivel de la unién esofagogds-
trica (gentileza del Dr. Mariano Loureiro del Centro Rossi)

Video. Trinsito esofiigico. Se observa de forma dindmica el paso del
contraste baritado a través del eséfago y el vaciamiento del mismo
Visualizar video en: https:/lyoutu.be/ WWRGO9YzsR0O
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Figura 2. Trinsito esofdgico minutado. El paciente ingiere
200cc de bario y se mide la altura de la columna (A) al mi-
nuto, a los dos minutos y a los cinco minutos, y el ancho (B).
(gentileza del Dr. Mariano Loureiro del Centro Rossi)

El advenimiento de la manometrfa esofdgica de alta
resolucién (HRM) tuvo un fuerte impacto en la mejo-
ria del rédito diagndstico en la acalasia. En comparacién
con la manometria convencional (sensibilidad 52%), la
presién de relajacién integrada (IRP) tiene una sensibili-
dad del 98% y una especificidad del 96% para diagnos-
ticar acalasia.”

Los criterios diagnésticos de acalasia en la mano-
metria esofdgica de alta resolucién son la relajacién in-
completa de la unién gastroesofdgica y la ausencia de
peristalsis organizada. Han sido definidos tres subtipos

de acalasia en base a los hallazgos de la manometria eso-
figica de alta resolucién: tipo I o cldsica con baja presién
intraesofdgica; tipo II con panpresurizacién esofdgica, y
tipo III con contracciones espdsticas de gran amplitud
(Figura 3).'¢ Existen muchos estudios que han demostra-
do que el resultado del tratamiento depende del subtipo
de acalasia, y esta informacidn sirve para guiar la eleccién
del tratamiento."”"

El EndoFLIP (Crospon, Galway, Irlanda) es una nueva
tecnologfa que permite evaluar las propiedades mecdnicas
del eséfago y de la unidn gastroesofdgica, utilizando me-
diciones de planimetria por impedanciometria en un drea
luminal transversal, durante los cambios de presién pro-
ducidos por una distensién volumétrica controlada.*® Los
estudios en los que se utilizé el EndoFLIP mostraron que
la distensibilidad de la unién gastroesofdgica estd reducida
en los pacientes con acalasia,” y que el fracaso terapéutico
en el control de los sintomas luego del tratamiento estd
asociado con una baja distensibilidad persistente.”” Ade-
mds, en un estudio reciente se observé que la acalasia en el
subgrupo de pacientes en los que se observa una relajaciéon
normal en la manometria esofdgica de alta resolucién po-
dria ser diagnosticada a través del EndoFLIP.*

Ademds de los tres subtipos de acalasia, la Clasifica-
cién de Chicago v3.0 reconoce a la obstruccién del flujo
de salida de la UGE como otra entidad (Figura 4). En esta
entidad, el IRP es mayor que el limite superior normal,
pero hay una peristalsis fragmentada, o incluso normal,
de tal manera que no se cumplen los criterios diagndsticos
de acalasia.” Desde su descripcién inicial, se informé que
era un grupo heterogéneo.” Las etiologias potenciales in-
cluyen acalasia precoz o incompleta, rigidez de la pared

Figura 3. Subtipos de acalasia en manometria esofigica de altaresolucion. A) Tipo I; B) Tipo II; C) Tipo III. (Gentileza del
Sector de Neurogastroenterologia del Hospital de Clinicas "José de San Martin")
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esofdgica por una enfermedad infiltrativa o cdncer, esofa-
gitis eosinofilica, obstruccién vascular extrinseca, hernia
de hiato por deslizamiento o paraesofdgica, obesidad ab-
dominal, efecto de opidceo, o simplemente una medicién
falsa positiva.”® Por lo tanto esta entidad requiere una
evaluaciénclinica adicional (por ejemplo, ecoendoscopia,
FLIP, tomografia computarizada, etc.) y un enfoque cau-
teloso en el tratamiento.”

Figura 4. Obstruccion de la unidn gastroesofigica. Se observa
peristalsis conservada y falta de relajacion de la union gas-
troesofdgica. (Gentileza del Sector de Neurogastroenterologia
del Hospital de Clinicas "José de San Martin")

Tratamiento de la acalasia

Aunque un 5% de los pacientes con acalasia pueden
llegar a necesitar una esofagectomia en los estadios fina-
les de la enfermedad," la mayoria serdn tratados bajo las
siguientes modalidades: inyeccién de toxina botulinica,
dilatacién neumdtica, miotomia de Heller y POEM. Es
importante destacar que no hay uniformidad de criterios
en los diferentes estudios en cuanto a la definicién de
éxito terapéutico, y que no todos los estudios utilizaron
scores estandarizados para determinarlo. Ademds, muchos
estudios no muestran mediciones objetivas del éxito tera-
péutico, como cambios en la presién del esfinter esofdgico
inferior (EEI) o en el vaciamiento en el trdnsito esofdgico
minutado, y en el caso de que las muestren, la definicién

de éxito puede variar también. Finalmente, también varfa
entre los estudios la definicién de reflujo gastroesofdgico
(ERGE), que es uno de los eventos adversos mds impor-
tantes asociados al tratamiento de la acalasia. En este caso,
pueden haberse incluido sintomas, presencia de esofagitis
erosiva en la endoscopfa o monitoreo de pH alterado.’ El
score de Eckardt permite la valoracién estandarizada de la
respuesta clinica al tratamiento.?® Este score se basa en la
suma de cuatro sintomas (disfagia, regurgitacién, dolor de
pecho y pérdida de peso), que se gradian de acuerdo a la
severidad. El éxito terapéutico sobre la base de este score
se define con un puntaje de 3.”® Aunque este score puede
tener algunas limitaciones, es el mds ampliamente utiliza-
do para valorar los resultados clinicos en la acalasia y para
proveer una medicién estandarizada del éxito terapéutico.’

Inyeccion de toxina botulinica

La inyeccién endoscépica de toxina botulinica (BTX)
reduce la presién del EEI a través de la inhibicién de
la acetilcolinesterasa de las terminaciones nerviosas.”’
Sin embargo, su respuesta terapéutica no perdura en el
tiempo y las subsecuentes sesiones producen un efecto
mds débil y de menor duracién.”® A pesar de su extenso
uso, la inyeccién de BTX no estd estandarizada en tér-
minos de: formulacién de la droga, dosis, frecuencia de
inyeccién y técnica (sitio de inyeccién). En la prictica,
usualmente se inyectan 100U. Se considera un procedi-
miento seguro en lineas generales. Los eventos adversos
serios, como la mediastinitis o las reacciones alérgicas,
son extremadamente raros.! La principal limitacién es la
duracién del efecto de la toxina botulinica, que es de en-
tre cuatro y seis meses, por lo que requiere retratamiento
periédico. En la actualidad es un tratamiento que estd
reservado para los gerontes o los pacientes de muy alto
riesgo para otras intervenciones.

Un metaandlisis que incluyé nueve estudios reporté
respuesta sintomdtica de 79% al mes, 70% a los 3 meses,
53% a los 6 meses y 41% al afio.’!

Una revisién sistemdtica y metaandlisis de 22 estudios
no controlados reporté un éxito clinico definido por un
score de Eckardt de 3 en 730 pacientes, del 77% (IC 95%
72-81%; 12 = 35%; p = 0,04), con un tiempo de segui-
miento de 1 a 6 meses.” Por otro lado se observé una
disminucién estadisticamente significativa en la presién
promedio del EEI de 38,23 mmHg (rango 34-40-42,06)
luego de la inyeccién de toxina botulinica (p < 0,01).%

No fueron descritos eventos adversos serios. La
ERGE luego del tratamiento no fue documentada, y el
dolor de pecho fue reportado en un 11% de los pacientes

(IC95% 7-15%).°
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El antecedente de que un paciente haya sido sometido
a inyeccién de BTX es importante a la hora de planificar
POEM, ya que puede prolongar el procedimiento debi-
do a la presencia de fibrosis secundaria a la inyeccién,
aunque no se asocié con aumento de complicaciones o
disminucién en la efectividad de POEM.’*

Dilatacion neumatica

La dilatacién neumdtica consiste en lograr la dis-
rupcién de las fibras musculares del EEI a través de la
dilatacién intraluminal con un balén presurizado, y es
comunmente realizado bajo gufa fluoroscépica. Existen
tres tamafos de balén disponibles para la dilatacién neu-
mdtica (30, 35 y 40 mm de didmetro). En el abordaje
convencional se comienza con un balén de 30 mm, pro-
gresando a balones de mayor didmetro en el caso de no
alcanzar la respuesta esperada.

Se realizan dilataciones subsecuentes con intervalos de
dos a cuatro semanas, sobre la base de los sintomas del pa-
ciente, correlacionando los mismos con mediciones de pre-
sién del EEI o con la mejorfa en el vaciamiento esofdgico.

La tasa de éxito de la dilatacién neumdtica presenta
una enorme variacién en la literatura, principalmente
debido a la gran cantidad de protocolos utilizados, los
disenos de los estudios, la duracién del seguimiento y el
didmetro del balén utilizado.*

Los pacientes que tuvieron seguimiento de 37 meses
presentaron mejorfa sintomdtica con una relacién lineal
al aumento del didmetro del balén utilizado, con los
siguientes resultados: 74% (30 mm), 86% (35 mm) y
90% (40 mm).*

En centros con experiencia se realizan redilataciones
“a demanda” como tratamiento efectivo y de rutina.*

En una revisién sistemdtica y metaandlisis realizado
recientemente, sobre 52 estudios no controlados que re-
portaron resultados en 4166 pacientes con acalasia tra-
tados con dilatacién neumdtica, se observé un éxito cli-
nico (definido por un score de Eckardt de 3) en el 83%
(IC 95% 79-85%; 12 = 82%; p < 0,01), en un tiempo de
seguimiento de tres a seis meses.> Se observé ademds una
disminucién estadisticamente significativa en la presiéon
promedio del EEI de 34,47 mmHg (rango 32,82-36,13)
antes del procedimiento a 20,80 mmHg (rango 12,11-
29,49) luego de la dilatacién neumdtica (p < 0,01). Los
eventos adversos mds frecuentemente reportados luego de
la dilatacién neumdtica fueron la perforacién esofdgica
(2,8%; IC 95% 2,3-3,5) y sangrado que requirié algin
tipo de intervencién (2%; IC 95% 1-4). Luego de un
tiempo de seguimiento promedio de seis meses, la tasa de

ERGE sintomdtico fue del 9% (IC 95% 5-16).3
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Generalmente, balones de dilatacién de mayor didme-
tro mejoran la eficacia clinica y la funcién esofdgica, pero
estdn asociados a una mayor tasa de perforacién.”

La complicacién mds grave es la perforacién esofdgica
con una tasa de 2% (0-16%) en manos experimentadas, de
las cuales el 50% requiere resolucién quirtrgica. General-
mente se producen en la primera dilatacién, siendo la difi-
cultad de mantener el balén en posicién el principal factor
de riesgo. Existen otros predictores de perforacion, como
realizar el tratamiento en poblacién geronte y cuando la pri-
mera dilatacién se realiza con un balén mayor a 30 mm.»

Existen trabajos que demostraron que las mujeres con
acalasia tipo II presentaron las mejores respuestas terapéu-
ticas, mientras que hombres jévenes, pacientes con acalasia
espdstica o con megaeséfago tuvieron las peores respuestas.®®

Estdn disponibles actualmente técnicas novedosas
como el EsoFLIP®, que permite un monitoreo dindmico
con medicién de didmetro, presién intrabalén y drea
transversal de la luz del eséfago mientras se realiza la di-
latacién hidrdulica. Se publicé recientemente un estudio
de factibilidad con medicién de resultados a corto plazo
luego de tratamiento tinico con EsoFLIP. Se estudiaron
28 pacientes con acalasia no tratada y los resultados mos-
traron disminucién significativa de score de Eckardt (7
basal a 2 postratamiento; p > 0,001) como asi también
una reduccidn significativa de la altura de la columna de
bario luego de cinco minutos (4,5 a 1,7 cm; p = 0,0087).
No se reportaron perforaciones ni sangrado significa-
tivo.”” Se trata de una técnica nueva y prometedora, ya
que en teorfa permitirfa una dilatacién individualizada a
cada paciente, dependiendo de la elasticidad y didmetro
que presente el eséfago al momento de realizar el trata-
miento, lo que podria disminuir el nimero de complica-
ciones. Hacen falta trabajos a largo plazo que demuestren
su utilidad y comportamiento en el tiempo.

Miotomia de Heller laparoscépica

Con esta técnica se logra la disrupcién de las fibras
musculares del EEI a través de una incisién. En los dl-
timos afos, hubo una evolucién de la cirugfa abierta
(toracoscopia y laparotomia) a la laparoscopia minima-
mente invasiva con funduplicatura parcial.® Un reciente
metaandlisis que incluyé a 5834 pacientes de 53 estudios
(5 aleatorizados y controlados y 48 de cohorte prospec-
tiva o retrospectiva) analizé los resultados de la miotomia
de Heller laparoscépica.®® Sin embargo, en este metaand-
lisis el éxito clinico no estuvo basado estrictamente en el
score de Eckardt, sino en la mejoria de la disfagia, la cual
fue tratada como una variable dicotémica. En promedio,

se observé una mejoria de la disfagia del 87,7% (IC 95%
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87-88) luego de la miotomia de Heller laparoscépica, con
un tiempo de seguimiento promedio de 40 meses. Sobre
la base de un modelo de regresién lineal, la probabilidad
de mejoria de la disfagia fue del 91% a los 12 meses y
90% a los 24 meses. No se incluyeron en este metaandli-
sis mediciones objetivas, como hallazgos manométricos y
eséfagograma. Los sintomas de ERGE fueron reportados
por un 17,5% de los pacientes (IC 95% 16-19) luego
de la miotomia de Heller laparoscdpica, mientras que se
observaron signos endoscépicos de ERGE en el 11,5%
(IC 95% 9-15) y por monitoreo de pH en el 11,1%
(IC 95% 10-13).%

Miotomia peroral endoscépica (POEM)

Se trata de una técnica endoquirdrgica desarrollada
por el médico japonés Dr. Inoue en el ano 2009, que
surge como un tratamiento alternativo a la miotomia de
Heller laparoscépica.

En el afio 2010 se publicé el primer estudio sobre
POEM vy se reporté que los 17 pacientes incluidos habfan
presentado éxito terapéutico, con una disminucidn signi-
ficativa de la presién del EEL*’ A partir de ahi, se han pu-
blicado multiples estudios prospectivos y retrospectivos
evaluando la eficacia en el corto, mediano y largo término
asf como la seguridad del POEM.%->*

Un metaandlisis reporté los resultados clinicos del
POEM.> Se incluyeron 36 estudios que evaluaron a
2373 pacientes (52% mujeres, edad media 45 afos).
La indicacién del POEM fue acalasia en el 98% de los
pacientes. La longitud media de la miotomia fue de
12 £ 0,48 cm y el tiempo medio del procedimiento fue
de 88 + 5,4 minutos. El éxito clinico medido por un
score de Eckardt de 3 fue alcanzado en un 98% (IC 95%
97-100%) de los pacientes luego del procedimiento.
Hubo, sin embargo, mucha heterogeneidad en los resul-
tados (I2 = 68%; p = 0,001).> En promedio, el score
de Eckardt disminuyé de 6,9 + 0,15 preoperatorio a
0,77 + 0,10, 1 + 0,10y 1 + 0,8 a los 1, 6 y 12 meses
luego del tratamiento, respectivamente.”® Ademds, hubo
una disminucién significativa en la presién promedio del
EEL la presién de relajacién integrada (IRP) y el pro-
medio de altura de la columna de bario en el trdnsito
esofdgico minutado luego del procedimiento.”

El centro del Dr. Inoue ha realizado mds de mil
POEM demostrando > 90% con score de Eckardt < 3
a los dos meses de seguimiento y una disminucién de la
presién del EEI que persistié por tres afios.”®

Se ha demostrado que la realizacién de POEM tiene
igual efectividad tanto en la poblacién pedidtrica, como
en la poblacién adulta y geronte.””®

Los eventos adversos perioperatorios reportados en el
estudio incluyeron injuria mucosa (4,8%; IC 95% 2-8,5),
perforacion esofdgica (0,2%; IC 95% 0-1,1), sangrado que
requirié de alguna intervencién (0,2%; IC 95% 0-1,4),
enfisema subcutdneo (7,5%; IC 95% 3,5-12), neumoté-
rax (1,2%; IC 95% 0,1-4,3), neumomediastino (1,1%;
IC 95% 0,1-4,7%), neumoperitoneo (6,8%; IC 95%
1,9-14) y derrame pleural (1,2%; IC 95% 0-8,3). Sin em-
bargo, los eventos adversos graves asociados al POEM fue-
ron raros, y la mayorfa intraprocedimiento, pudiéndose
tratar endoscépicamente sin dejar secuelas.”” Luego de
un seguimiento de ocho meses luego del procedimiento,
se observé que las tasas de ERGE sintomdtico, esofagitis
endoscdpica y exposicién dcida anormal en el monitoreo
de pH fueron respectivamente de 8,5% (IC 95% 4,9-13),
13% (IC 95% 5-23) y 47% (IC 95% 21-74).>

Recientemente, se realizé6 un consenso internacional
multicéntrico para definir el estado actual del ERGE
post-POEM, evaluando los tltimos diez afios de expe-
riencia con esta técnica. De acuerdo con los resultados del
consenso, se confirmé que la mayoria de los pacientes con
ERGE post-POEM responden a tratamiento con IBP y
la necesidad de funduplicatura para ERGE refractario es
rara. E1 IBP sigue siendo la base del tratamiento de ERGE
post-POEM con un alto grado de eficacia.”

Teitelbaum y col. estudiaron los resultados del POEM
a los cinco afios del procedimiento.”” Fueron incluidos
veintitrés pacientes, con una mediana de seguimiento de
65 meses. El score de Eckardt mejoré significativamente
respecto al basal (1,7 vs. 6,4; p = 0,001). Un éxito terapéu-
tico a largo plazo definido por un score de Eckardt de 3
fue alcanzado en 19 pacientes (83%), y ninguno necesité
retratamiento por sintomas persistentes o recurrentes.”

Se ha reportado recientemente un trabajo que evalda
el POEM a nivel mundial luego de una década de expe-
riencia, el cual tuvo como objetivo comparar los resulta-
dos de los paises occidentales con los latinoamericanos. Se
incluyeron 840 pacientes, alcanzando un éxito clinico en
el 95% de ellos y evidenciando una reduccién significa-
tiva de score de Eckardt de 8,2 unidades (p < 0,0001) y de
la presién del EEI de 24 mmHg (p < 0,0001). Del total
de pacientes, 107 casos (13%) fueron realizados en Lati-
noamérica, no habiendo diferencia significativa en reduc-
cién del score de Eckardt entre los grupos occidentales y
latinoamericanos. Por lo tanto, el POEM es un procedi-
miento efectivo y seguro para el tratamiento de la acalasia
no solo en occidente, sino también en Latinoamérica.*

A pesar de que los resultados son muy alentadores,
el POEM es un procedimiento endoscépico complejo
que requiere habilidades endoscépicas avanzadas, cono-
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cimiento de la anatomia quirdrgica y experiencia en re-
seccién endoscépica submucosa, asi como en resolucién
de complicaciones como sangrado y perforacién.®' La
inexperiencia del operador podria ser el factor principal
en las complicaciones por POEM, en especial la injuria
mucosa. El procedimiento requiere ademds una curva
de aprendizaje. La extrapolacién de los datos publicados
sugiere un minimo de veinte casos para alcanzar com-
petencia, cuarenta para lograr eficiencia y sesenta para

dominar la técnica.®> %

Comparacion entre los diferentes tratamientos
para la acalasia

Dilatacién neumadtica vs. toxina botulinica

Existen varios estudios aleatorizados que han compa-
rado la dilatacién neumdtica con la inyeccién de toxina bo-
tulfnica intraesfinteriana.®*”' Ademds, existe una revisién
sistemdtica y metaandlisis que compara la eficacia y segu-
ridad de estas dos modalidades terapéuticas.”” Siete estu-
dios aleatorizados, que incluyeron 178 pacientes, fueron
incluidos. No se observé una diferencia estadisticamente
significativa entre la dilatacién neumdtica y la inyeccién
de toxina botulinica en cuanto a éxito terapéutico a las
cuatro semanas de la intervencidn (riesgo relativo (RR) de
remisién, 1,11; IC 95% 0,97-1,27). Tampoco hubo una
diferencia significativa en la presién promedio del EEI
entre los dos grupos. Tres estudios midieron resultados
a los seis meses, y cuatro estudios a los doce. A los seis
meses el éxito clinico fue alcanzado en el 80,7% de los
pacientes a los que se les realizé dilatacién vs. 51,8% a los
que se les inyectd toxina botulinica (RR 1,57; IC 95%
1,19-2,08; p = 0,0015). A los doce meses, el éxito clinico
fue del 73,3% vs. 37,5% (RR 1,88; IC 95% 1,35-2,61;
2 =0,0002). No se observaron eventos adversos en la rama
toxina botulinica (de 151 procedimientos), mientras que
se observaron tres perforaciones (en 188 dilataciones en la
rama dilatacién neumdtica). Estos datos demuestran que
la dilatacién neumdtica es mds efectiva en el largo plazo
(mds de seis meses) comparado con la inyeccién de toxina
botulinica en pacientes con acalasia.””

Dilatacién neumdtica vs. miotomia de Heller laparoscépica

Existen tres metaandlisis recientes que compararon la
eficacia clinica y la efectividad entre la dilatacién neumd-
tica y la miotomifa de Heller laparoscépica.”>”> Sobre la
base de la herramienta para la evaluacién de la calidad de
los metaandlisis AMSTAR-2, el metaandlisis realizado por
Cheng y col. resulté ser el de mejor calidad.? Este metaa-
ndlisis incluyd siete estudios aleatorizados que compararon

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)

el resultado de la dilatacién neumdtica con la miotomia de
Heller laparoscépica en pacientes con acalasia, de los cua-
les cinco fueron incluidos en el andlisis final (498 partici-
pantes). El éxito clinico fue significativamente mayor con
la miotomia de Heller laparoscépica a los tres meses y un
afio (corto plazo), con RR de 1,16 (IC 95% 1,01-1,35; p
=0,04) y 1,14 (IC 95% 1,02-1,27; p = 0,02), respectiva-
mente.”” Sin embargo, el éxito terapéutico no fue estadis-
ticamente diferente entre los dos grupos a los dos y cinco
afos de seguimiento, con RR de 1,05 (IC 95% 0,91-1,22;
p=0,49) y 1,17 (IC 95% 0,84-1,64; p = 0,34), respecti-
vamente. Por otro lado, la tasa de injuria mucosa inad-
vertida que requirié una ulterior intervencién luego de la
miotomfa de Heller laparoscépica fue significativamente
menor que las dilataciones que requirieron ulterior inter-
vencién por una perforacién esofdgica (RR 0,25; IC 95%
0,08-0,81; p = 0,02). Por tltimo, la tasa de ERGE, la pre-
sién del EEI y los scores de calidad de vida no mostraron
diferencias entre las dos intervenciones.

Estos datos sugieren que cualquiera de las dos moda-
lidades terapéuticas pueden ser propuestas como trata-
miento inicial en pacientes con acalasia.?

POEM vs. miotomia de Heller laparoscépica

No existen estudios aleatorizados que comparen los
resultados del POEM vs. la miotomfa de Heller lapa-
roscopica. Existen algunos estudios retrospectivos que
comparan estas dos modalidades terapéuticas, y hay dos
metaandlisis recientes.’® 7® El metaandlisis de Awaiz fue
calificado de alta calidad sobre la base del AMSTAR-2.
Incluyé siete estudios con un total de 483 pacientes
(miotomfa de Heller 250, POEM 233). El tiempo del
procedimiento fue mayor para la miotomia de Heller,
pero la diferencia no fue estadisticamente significativa.
No hubo diferencias en la tasa de eventos adversos en ge-
neral (OR 1,25; IC 95% 0,56-2,77; p = 0,59), ERGE
(OR 1,27; IC 95% 0,70-2,30; p = 0,44), la duracién de
la estadfa hospitalaria (diferencia de medias 0,30; IC 95%
0,24-0,85; p = 0,28) y el dolor postoperatorio.”

Los datos disponibles en la actualidad sugieren que
tanto la miotomfa de Heller laparoscépica como el
POEM son alternativas aceptables como tratamiento de
primera linea en el manejo de pacientes con acalasia.

POEM vs. dilatacién neumdtica

Un metaandlisis identificé cinco estudios que compa-
raban directamente estas modalidades.” Luego de excluir
un estudio que evaluaba solo pacientes pedidtricos” y otro
que tenfa un tiempo de seguimiento de solo dos meses,”®
se realizé un metaandlisis sobre tres estudios que reporta-
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ban el score de Eckardt luego del tratamiento. Dos eran
estudios de cohorte retrospectivos,”” * y uno un estudio
aleatorizado y controlado.®! En total incluyeron 114 pa-
cientes tratados con POEM y 92 con dilatacién neumd-
tica. El éxito terapéutico definido como un Eckardt de 3,
luego de doce meses del tratamiento, se alcanzé en el 93%
de los pacientes tratados con POEM (IC 95% 87-97%;
12 = 0%; p = 0,67) y en el 72% de los pacientes tratados
con dilatacién neumdtica (IC 95% 64-80%; 12 = 54%;
p=0,11), con un RR de 1,28 a favor del POEM de 1,28
(IC 95% 1,14-1,45; p = 0,01).> Hubo una tendencia a
mds ERGE luego del POEM comparado con la dilata-
cién neumdtica (23% vs. 9%). En los dos estudios que re-
portaron a la ERGE sobre la base de los hallazgos endos-
cépicos, la esofagitis erosiva fue mds frecuente luego del
POEM comparado con la dilatacién neumdtica (9-48%
vs. 0-13%). No hubo eventos adversos severos luego del
POEM. Hubo una perforacién que fue resuelta endoscé-
picamente, luego de una dilatacién neumdtica.

En cuanto a los resultados a dos afios del POEM vs.
la dilatacién neumdtica, hubo un mayor éxito terapéutico
con el POEM (58 de 63 pacientes; 92%) que con la dila-
tacién neumdtica (34 de 63 pacientes; 54%) (diferencia
absoluta 38% [IC 95% 22-52%]; p = 0,001; RR 1,71
[IC 95% 1,34-2,17]). Se observé mds esofagitis erosiva en
los pacientes que fueron tratados con POEM que en los
que recibieron dilatacién neumdtica (diferencia absoluta

34%; 1C 95% 12-49%; p = 0,002).

Resultados del tratamiento sobre la base de
los subtipos de acalasia

En las descripciones iniciales de los tres subtipos de
acalasia, se hacfa mencién a que existian distintas respues-
tas al tratamiento en estos diferentes subtipos, y que era
mejor en la acalasia tipo II y peor en la tipo III.'¢ Esto
fue posteriormente corroborado en estudios subsecuen-
tes, con una tasa de éxito que va del 90% al 100% para
la tipo II, del 63% al 90% en la tipo I y del 33% al 70%
en la tipo IIL."7* Estos hallazgos fueron ulteriormente
confirmados en un metaandlisis de nueve estudios que in-
cluyé a 298 pacientes tratados con dilatacién neumdtica y
429 pacientes que fueron tratados con miotomia de He-
ller laparoscépica.®” Se observé que los mejores resultados
los tuvieron los pacientes con acalasia tipo II y los peo-
res los pacientes con acalasia tipo III. Existe poca infor-
macién en cuanto a la respuesta al POEM en la acalasia
tipo III. Un estudio no controlado de 32 pacientes con
acalasia tipo III tratados con POEM reporté una tasa de
éxito (Eckardt de 3) del 90,6% luego de una mediana de
seguimiento de 24 meses.*> A pesar de que la evidencia es

limitada, el POEM ha sido recomendado recientemente
como el tratamiento de eleccién en la acalasia tipo IT1.7%

En resumen, en comparacién con el tipo I, se ha pro-
puesto que el tipo II tiene una mejor respuesta a cualquier
forma de tratamiento (toxina botulinica, dilatacién neu-
mdtica, miotomfa peroral o miotomia de Heller laparos-
c6pica), mientras que el tipo III tiene la peor respuesta a
todos los tratamientos.” 7% 8> 8 Por otro lado, un estu-
dio con andlisis retrospectivo evidencié que los pacientes
sometidos a miotomfa laparoscépica de Heller tuvieron
respuesta similar entre los pacientes con acalasia tipo I
y tipo II, mientras que aquellos con acalasia tipo III no
tuvieron respuesta favorable.®’”

Un metaandlisis que incluyd veinte estudios analizé
el resultado clinico después de los diferentes tratamientos
en los subtipos manométricos. Se observé que las tasas
de éxito para miotomia de Heller en la acalasia tipo I, II
y III fueron del 81%, 92% y 71%, respectivamente. Por
otro lado, los de miotomfa peroral fueron del 95%, 97%
y 93% respectivamente.®®

Por otro lado, las gufas britdnicas de la sociedad de
gastroenterologfa refieren que por el momento no hay
suficiente informacién para recomendar tratamientos es-
pecificos sobre la base del subtipo, especialmente entre el
tipo I o el tipo II. Por lo tanto, las decisiones terapéuticas
deben basarse en la disponibilidad, la experiencia local y
la eleccién del paciente.”’

Cuando se compararon los estudios agrupados que
analizaron acalasia tipo I vs. tipo II, se hallé que todas
las opciones terapéuticas tuvieron mejor respuesta en la
acalasia tipo I respecto de la I.!¢19, 44 8086, 87,9095

La comparacién entre acalasia tipo I vs. III no arrojé
diferencias significativas en respuesta al tratamiento con
toxina botulinica.'®?*! En cambio, en el resto de los tra-
tamientos presentaron significativamente mejor respuesta
los demds tratamientos en la acalasia tipo I respecto de la
I1I, salvo con el POEM donde se observé mejor respuesta
en la acalasia tipo IT[.1¢-1% 44 80, 86, 87,90-98

Por dltimo, para la comparacién de acalasia
tipo II vs. III se hallé que las cuatro opciones terapéuti-
cas tuvieron significativamente mejores resultados para la
acalasia tipo II que para la tipo II[.161% 44 80.86.87,90-98

Conclusiéon

A pesar de que la acalasia sigue siendo un trastorno
motor del eséfago cuya etiologfa es desconocida, en los
tltimos afios hubo avances en su diagndstico y trata-
miento. La manometria esofdgica de alta resolucién ha
permitido definir subtipos con diferentes respuestas al
tratamiento. Esto significa que la acalasia no es un des-
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orden uniforme y que los diferentes subtipos deberfan
tenerse en consideracién a la hora de tomar decisiones
terapéuticas. Por otro lado, aunque las modalidades tera-
péuticas cldsicas siguen vigentes, el POEM estd ganando
un lugar privilegiado, a pesar de que es un procedimiento
endoscépico complejo que requiere habilidades endoscé-
picas avanzadas.

En un futuro nuevas modalidades diagnésticas, como
el EndoFLIP, permitirdn seguramente un diagndstico
precoz durante la endoscopia indice y con mayor confort
para el paciente.
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Resumen

De acuerdo con la clasificacion de Chicago v3.0, los trastor-
nos motores esofdgicos mayores distintos de la acalasia se ca-
racterizan por tener una presion integrada de la relajacién
(integrated relaxation pressure-IRP) normal y alteraciones
motoras que estdn condicionadas ya sea por anormalidades
en la latencia distal, por una elevacion de la integral de la
contraccion distal (distal contractile integral-DCI), o por la
ausencia completa de la peristalsis. Debido a que estas alte-
raciones no se observan en sujetos sanos, se considera que su
presencia altera la fisiologia esofdgica generando sintomas, y
definen los siguientes trastornos motores esofdgicos mayores:
a) ¢l esdfago en Jackhammer, b) el espasmo esofigico distal y
¢) la contractilidad ausente. Las manifestaciones clinicas mds
comunes de estos trastornos son la disfagia y el dolor tordcico.
Aunque la fisiopatologia es compleja, se han descrito altera-
ciones motoras, inflamatorias, sensitivas y neurogénicas en
estos pacientes. El diagndstico de estos trastornos se establece
con la manometria esofiigica de alta resolucion, ya que existen
criterios diagndsticos estrictos. En el caso del espasmo esofdgico
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y del Jackhammer existen opciones de tratamiento médico (in-
hibidores de la bomba de protones, calcio antagonistas, nitra-
tos y sildenafil, entre otros), quiriirgico (miotomia extendida)
y endoscdpico (miotomia peroral endoscdpica). La contractili-
dad ausente se considera un trastorno que conlleva un mayor
riesgo de reflujo gastroesofigico debido a un aclaramiento eso-
Jdgico tardio, por lo que es esencial el control de los sintomas
y de las complicaciones relacionadas con modificaciones en el
estilo de vida y el uso de inhibidores de la secrecion dcida.

Palabras claves. Jackhammer, espasmo esofdgico difuso,
contractilidad ausente, manometria, alta resolucion.

Esophageal Motor Disorders other than
Achalasia

Summary

According to the Chicago v3.0 classification, major esopha-
geal motor disorders other than achalasia are characterized
by having a normal integrated relaxation pressure (IRP)
and motor alterations that are conditioned either by ab-
normalities in the distal latency, an elevation of the distal
contraction integral (distal contractile integral-DCI), or the
complete absence of peristalsis. Because these alterations are
not observed in healthy subjects, their presence is considered
to alter esophageal physiology, generating symptoms and
defining the following major esophageal motor disorders:
a) Jackhammer esophagus, b) distal esophageal spasm, and
¢) absent contractility. The most common clinical mani-
[festations of these disorders are dysphagia and non-cardiac
chest pain. Although the pathophysiology is complex, motor,
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inflammatory, sensory and neurogenic alterations have been

described in these patients. The diagnosis of these disorders
is established with high-resolution esophageal manome-

try since there are strict diagnostic criteria. In the case of
esophageal spasm and Jackhammer, there are medical treat-

ment options (proton pump inhibitors, calcium antagonists,

nitrates, and sildenafil, among others), surgical (extended
myotomy) and endoscopic (endoscopic per oral myotomy).

Absent contractility is considered a disorder that carries a

greater risk of gastroesophageal reflux due to delayed esoph-

ageal clearance, so it is essential to control symptoms of and
complications related to lifestyle modifications and use of
acid secretion inhibitors.

Key words. Jackhammer, diffuse esophageal spasm, absent

contractility, manometry, high resolution.

Abreviaturas

IRP: Integrated relaxation pressure.

DCI: Distal contractile integrated.

EJ: Esdfago en Jackhammer.

ERGE: Enfermedad pro reflujo gastroesofigico.

IBP: Inhibidor de la bomba de protones.

MAR: Manometria esofigica de alta resolucidn.

EoE: Esofagitis eosinofilica.

TRM: Tragos rdpidos miiltiples.

EEI: Esfinter esofigico inferior.

UEG: Unidn esofagogdstrica.

5-PDE: 5-fosfodiesterasa.

POEM: Peroral endoscopy myotomy o miotomia peroral en-
doscdpica.

EED: Espasmo esofigico distal.

EGJOO: Obstruccion del tracto de salida de la unién eso-
Jfagogdstrica.

ON: Oxido nitrico.

LD: Latencia distal.

Introduccion

De acuerdo con la clasificacién de Chicago v3.0, los
trastornos motores esofdgicos mayores distintos de la aca-
lasia se caracterizan por tener una presién integrada de
la relajacién (integrated relaxation pressure-IRP) normal y
alteraciones motoras que estdn condicionadas ya sea por
anormalidades en la latencia distal, por una elevacién de la
integral de la contraccién distal (distal contractile integral-
DCI), o por la ausencia completa de la peristalsis.! Debi-
do a que estas alteraciones no se observan en sujetos sanos,
se considera que su presencia altera la fisiologfa esofdgica

generando sintomas, y definen los siguientes trastornos
motores esofdgicos mayores: a) el eséfago en Jackham-
mer, b) el espasmo esofdgico distal y ¢) la contractilidad
ausente. Por otra parte, existen alteraciones motoras que,
ademds de presentarse en pacientes, pueden observarse en
sujetos sanos, por lo que se consideran trastornos motores
menores, tales como la motilidad esofdgica inefectiva y
la peristalsis fragmentada. La relevancia clinica de estos
trastornos es aun incierta y su fisiopatologfa poco clara.

En esta revisién abordaremos los tres trastornos moto-
res esofdgicos mayores distintos de la acalasia, consideran-
do sus aspectos epidemiolégicos, clinicos, diagndsticos y
terapéuticos.

Esoéfago hipercontractil o en “Jackahmmer”
Definicién y epidemiologia

El eséfago en Jackhammer (EJ), también conocido
como es6fago hipercontrdctil o eséfago en martillo hidro-
neumdtico, es un trastorno motor esofdgico caracterizado
por ondas peristdlticas hipercontrictiles (al menos 20%
de las degluciones con una DCI > 8000 mmHg/s/cm)
predominantemente en el eséfago distal. Debido a que
sus primeros reportes se realizaron en la ultima década
gracias al advenimiento de la manometria esofdgica de
alta resolucién (MAR), se considera una entidad relati-
vamente nueva.” Previo a la MAR, esta entidad podria
corresponder a la entidad clinica denominada “eséfago en
cascanueces” y cuyo diagndstico se establecia con la pre-
sencia de peristalsis hipertensiva, mediante manometria
convencional en el contexto de pacientes con dolor tord-
cico, aunque también esta alteracién se presentaba en su-
jetos asintomdticos.”” El E]J es un trastorno poco comun,
y de acuerdo con un metaandlisis reciente se ha reportado
una prevalencia del 2% en individuos con presencia de
sintomas esofdgicos sometidos a MAR. Es mds frecuente
entre la sexta y séptima década de la vida, con edad me-
dia al diagnéstico de 60,8 anos y predominio del sexo
femenino (65%).¢ Se ha descrito una mayor prevalencia
de EJ en poblaciones especificas, tales como pacientes en
el postoperatorio de trasplante pulmonar (23,9%),”* su-
jetos con obesidad mérbida (5,1%)% ' y enfermos con
esclerosis sistémica (2,6%). En cerca de la mitad de los
casos se asocia con enfermedad por reflujo gastroeso-
figico (ERGE), mientras que anomalias endosc6picas
como hernia hiatal y anillo de Schatzki se han reportado
hasta en el 28% de los pacientes. Sato y col. reportaron,
en una cohorte de pacientes con esofagitis eosinofilica

(EoE), su relacién con peristalsis hipercontrdctil en el
30% de los casos."!
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Fisiopatologia

El EJ es un trastorno heterogéneo con multiples me-
canismos fisiopatolégicos que incluyen desde alteracio-
nes en la contractilidad, la hipersensibilidad esofdgica
(con o sin ERGE), la infiltracién submucosa de eosinéfi-
los, una disfuncién esofdgica secundaria a firmacos (por
ejemplo, opioides), hasta lesiones del nervio vago. Es co-
nocido que la peristalsis del musculo liso esofdgico estd
regulada por neuronas excitadoras e inhibitorias, prin-
cipalmente de tipo colinérgico y nitrérgico, respectiva-
mente.'” Considerando la aseveracién anterior, se plan-
tea que una de las principales hip6tesis es la aparicién de
contracciones exageradas del musculo liso, desencadena-
das por un impulso colinérgico excesivo que lleva a una
excitacién desproporcionada y a una hipertrofia de las
fibras de musculo liso. En estos pacientes la peristalsis
estd conservada, pero la presidén de contraccién se eleva y
es repetitiva. Por otro lado, se ha sugerido que cambios
degenerativos propios de la edad pueden contribuir a la
pérdida de neuronas del plexo mientérico, condicionan-
do alteraciones en los mecanismos de la inhibicién de
la deglucién.’ ' Ademds de una contraccién exagerada,
hasta el 50% de los pacientes presentan inhibicién anor-
mal durante las pruebas de provocacién esofdgica en la
MAR, caracterizada por ausencia de reserva peristdltica
a pesar de la contraccién esofdgica después de los tragos
rdpidos multiples (TRM). Esta inhibicién anormal trae
como consecuencia peristalsis incrementadas y relaja-
cién anormal del esfinter esofdgico inferior (EEI), suge-
rente de obstruccién latente de la unién esofagogdstrica
(UEG)."™ ' Una consideracién fisiopatoldégica aparte
son los pacientes que se diagnostican posteriormente
a un procedimiento quirtirgico como el trasplante pul-
monar. En estos casos se consideran como posibles me-
canismos la lesién del nervio vago o la isquemia de los
tejidos circundantes durante el procedimiento quirtr-
gico. La asociacién entre EJ y obesidad probablemente
esté condicionada por factores hormonales como el au-

mento de leptina.'”> '

Diagnéstico

La disfagia es la manifestacién clinica mds frecuente
(64%), seguida por regurgitacién (47%), pirosis (34%) y
dolor tordcico (30%)."”?° La severidad de la disfagia se ha
asociado con DCI mis elevados. El protocolo de estudio
del EJ involucra la realizacién de diversas modalidades
diagndésticas, como lo es la MAR, la endoscopia y la mo-
nitorizacién ambulatoria de pH. La endoscopia digestiva
alta se realiza de forma rutinaria durante la sospecha o eva-
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luacién de trastornos motores esofdgicos, con el objetivo
de excluir anomalfas estructurales que puedan favorecer la
sintomatologfa del paciente, tales como obstruccién me-
cdnica, estenosis, esofagitis y EoE. La MAR se considera
el estdndar de oro para el diagnéstico de los trastornos
motores esofdgicos. El diagndstico de EJ se basa en los
hallazgos manométricos de acuerdo con la clasificacién de
Chicago v3.0, que requiere una peristalsis preservada con
elevacién de la presién contrictil esofdgica, es decir, debe
tener una latencia distal conservada y al menos 20% de
las degluciones con un DCI > 8000 mmHg/s/cm. Incluso
si la relajacién del EEI es anormal, un IRP por encima del
limite superior normal el cual se ha reportado hasta en una
cuarta parte de los casos, puede considerarse EJ mientras
la onda peristdltica se encuentre intacta (Figura 1). Se ha
documentado la relacién de EJ con ERGE, por lo que se
sugiere la realizacién de monitorizacién ambulatoria del
pH con impedancia de 24 horas para identificar a aque-
llos pacientes con tiempo de exposicién anormal al dcido
o con hipersensibilidad.”!

Tratamiento

Se han propuesto multiples modalidades de tratamien-
to médico y endoscépico. El manejo médico se basa en el
uso de IBP, bloqueadores de canales de calcio (diltiazem,
verapamilo, cimetropio), nitratos y, anecdéticamente, in-
hibidores de la 5-fosfodiesterasa (5-PDE) como el silde-
nalfil.> Recientemente un metaandlisis reporté una tasa
de éxito para el tratamiento médico y endoscépico del
62% y 79%, respectivamente. Philonenko y col.* eva-
luaron la respuesta al tratamiento médico en una cohorte
francesa. El uso de IBP se report6 con mayor frecuencia,
seguido de bloqueadores de canales de calcio y nitratos,
y se encontrd una eficacia general a la respuesta total y
parcial de tan solo el 14% y 35%, respectivamente. El
30% de los pacientes que recibieron calcio antagonistas y
nitratos suspendieron el manejo debido a eventos adver-
sos. En el grupo con exposicién dcida anormal durante
la pH-metria solo el 37% respondieron a la terapia con
IBP, por lo que la mejorfa de los sintomas, en especial
la disfagia, no se asocié con la presencia de ERGE o el
uso de IBP. En el grupo con respuesta exitosa al manejo
médico se identificaron pacientes con EoE, los cuales se
manejaron con IBP y dieta de eliminacién.?*

El tratamiento endoscdpico parece tener una mayor
tasa de éxito que el tratamiento médico y las modalidades
incluyen la aplicacién de toxina botulinica, la dilatacién y
la miotomfa per oral endoscépica (POEM).? Sin embar-
go, la tasa de recaida es alta en pacientes sometidos a di-
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latacién endoscépica. Se ha sugerido la aplicacién endos-
cépica de toxina botulinica (100 unidades en los cuatro
cuadrantes del tercio distal del eséfago) en pacientes con
disfagia como sintoma predominante. Sin embargo, de
acuerdo con las recomendaciones de la Asociacién Euro-
pea de Endoscopia Gastrointestinal ya no se recomienda
el uso rutinario de toxina botulinica como primera linea
en el EJ, ya que la tasa de respuesta reportada es de tan
solo el 30%. Ademds, Mion y col.”” demostraron median-
te un estudio aleatorizado que la mejoria sintomdtica de
los pacientes no era superior al compararse con un pro-
cedimiento simulado, lo cual podria deberse a un impor-
tante efecto placebo.

Recientemente, se ha demostrado la eficacia del
POEM en EJ con y sin datos de obstruccién del tracto
de salida, siendo superior al tratamiento médico y a otras
modalidades endoscépicas. Es importante aclarar que al
tratarse de una terapia relativamente nueva, los resultados
a largo plazo se desconocen, aunque a corto plazo (seis
meses) la respuesta es tan alta como el 84%.% Por lo que

la recomendacién actual es la de realizar POEM en casos
de disfagia severa asociada a pérdida de peso y alteracio-
nes manométricas importantes.*

Por dltimo, en necesario considerar la historia na-
tural de la enfermedad. Por un lado, Schupack y col.’!
reportaron remisién clinica en el 45% de pacientes con
EJ, durante un seguimiento de hasta 2,8 afos, sin nin-
gun tipo de intervencidn terapéutica, ya sea médica o
endoscépica, mientras que Huang y col.’” describieron
la progresion a acalasia tipo III en 25% (tres casos) de
los pacientes con EJ sometidos a seguimiento mano-
métrico con una media de 24 meses. El tnico predictor
de acalasia encontrado fue un IRP elevado. Sin embar-
go, estos resultados deben tomarse con reserva ya que
se trata de una muestra pequefia de pacientes. Por lo
anterior, la eleccién del manejo en pacientes con EJ
debe guiarse de acuerdo con el cuadro clinico del pa-
ciente y los hallazgos manométricos que puedan prede-
cir la respuesta al tratamiento, en especial en pacientes
con IRP elevado.

Figura 1. Deglucion hipercontrdctil, DCI > 8000 mmHg/m/s (cuadro punteado), caracteristica del eséfago en Jackhammer.
La presencia de al menos el 20% de estas degluciones con o sin alteraciones en la relajacion de la union esofagogdstrica hacen

el diagndstico
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Espasmo esofagico distal
Definicién y epidemiologia

El espasmo esofdgico distal (EED) es un trastorno
poco frecuente de la motilidad esofdgica y se considera
que es consecuencia de alteraciones en la inervacién in-
hibitoria, que produce disfagia y/o dolor tordcico.*”” Este
trastorno descrito por Osler* como “esofagismo” tiene su
primera descripcién manométrica en 1958 por Creamer
y col.,* cuando mediante técnicas convencionales se des-
cribfa la aparicién de contracciones peristdlticas de apa-
ricién simultdnea seguidas de ondas peristdlticas norma-
les. Aunque en ocasiones se describe a esta entidad como
espasmo “difuso”, de manera consistente a lo largo de la
historia se ha sefialado que este patrén manométrico ocu-
rre en la parte “distal” del eséfago, por lo que el término
apropiado es EED, tal cual lo considera la clasificaciéon
de Chicago v3.0.

Es un trastorno de la motilidad poco comun. La in-
cidencia de EED es de alrededor de un caso por cada
100.000 habitantes por afo. El espasmo esofdgico parece
ser mds comun en personas de raza blanca en compara-
cién con otras razas y la edad media de presentacién es
de aproximadamente 60 afos, con un ligero predominio
femenino. Su incidencia aumenta con la edad y rara vez
se observa en nifios. Su prevalencia es de entre 3 y 9% en
pacientes sintomdticos.* %

Fisiopatologia

El EED se produce debido a la propagacién defec-
tuosa de las ondas peristdlticas a través de la pared eso-
figica, de tal manera que varios segmentos del eséfago
se contraen simultdneamente de forma independiente,
lo que provoca una propagacién inadecuada del bolo
alimenticio e induce dolor. Los pacientes con EED pue-
den tener una obstruccién concomitante del tracto de
salida de la unién esofagogdstrica (EGJOO), definida
por una presién de relajacién integrada mediana de mds
de 15 mmHg, pero no cumplen los criterios de acalasia
tipo III porque la peristalsis es normal en algunos tragos
y espdsticos en otros (no hay peristaltismo normal en
acalasia tipo III)."%

La etiologfa sigue siendo poco conocida, y se han
propuesto varios mecanismos. Algunos estudios han su-
gerido que existe una deficiencia del éxido nitrico (ON)
tisular, lo que afectarfa la inervacién inhibitoria y per-
mitirfa as{ contracciones simultdneas.”” Recientemente,

1.8 valoraron la respuesta a una prueba

Herndndez y co
de provocacién que evalda la inhibicién deglutoria del

esfinter esofdgico (prueba de tragos rdpidos multiples)
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en 19 pacientes con EED (8 con y EGJOO) y 24 con-
troles. Los autores demostraron que el 89% de los pa-
cientes con EED tienen una inhibicién deglutoria anor-
mal en comparacién con los controles (0%, p < 0,001) y
un mayor DCI (3360 frente a 1238,9; p = 0,009). Estos
hallazgos soportan la hipétesis de que existe una alte-
racién en la sefalizacién inhibitoria del eséfago como
mecanismo fisiopatolégico en pacientes con EED. Es
importante destacar que esta misma alteracién recien-
temente se ha asociado a dismotilidad esofdgica indu-
cida por opioides.*

Por otra parte, se propone que el EED puede ser
consecuencia de una obstruccién parcial a nivel de la
unién gastroesofdgica. Burton y col.,”* en sujetos a los
que se les colocé bandas gdstricas ajustables por via la-
paroscépica como parte del tratamiento de la obesidad
moérbida, demostraron un patrén de contracciones eso-
figicas repetitivas en el 40% de las degluciones.

La relacién entre ERGE y EED es controversial aun,
pero se ha descrito que hasta el 38% de los pacientes con
espasmo pueden tener una pHmetrfa anormal.** Final-
mente, algunos estudios han descrito que el EED se aso-
cia a otras comorbilidades como hipertensién, diabetes
y condiciones psiquidtricas, especificamente depresién y
ansiedad.” Por ejemplo, Clouse y col.*' informaron que
un diagnéstico psiquidtrico estaba presente en el 84%
de los pacientes con este trastorno motor.

Diagnéstico

La manifestacién clinica mds prominente e inminente
es la disfagia, que puede ocurrir tanto con sélidos como
con liquidos, seguida de dolor tordcico de naturaleza no
cardfaca (cerca del 10% de los casos de dolor toricico
no cardfaco es por EED) y sintomas de ERGE (20%).%
Ocasionalmente, los pacientes pueden quejarse de regur-
gitacién ocasional de alimentos no digeridos. El dolor to-
rdcico parece que se asocia al incremento en la amplitud
de las contracciones esofdgicas, mientras que la disfagia
puede estar asociada con alteraciones en el trdnsito del
bolo.” Las descripciones radiolégicas mds conocidas del
EED incluyen el eséfago en “sacacorchos” o la imagen de
“cuentas de rosario”. Sin embargo, los hallazgos no son
especificos ni sensibles.*

La manometria esofdgica es el estdndar de oro para el
diagndstico. Previo al advenimiento de la MAR, el diag-
ndstico con manometria convencional se establecfa con
la presencia del 20% o mds de contracciones simultdneas
con amplitudes superiores a 30 mm/Hg (para diferen-
ciarlo de la ausencia de contractilidad), alternando con
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peristalsis normal (para distinguirlo de la acalasia). Ade-
mds de estos criterios, otra caracteristica manométrica
asociada al EED era la presencia de contracciones de
picos multiples.*?

En la actualidad y con la introduccién de la MAR,
la definicién de EED fue modificada. Inicialmente, la
clasificacién de Chicago recomendaba que la definicién
debia basarse en contracciones rdpidas (el equivalente de
contracciones simultdneas en los estudios de motilidad
convencional). Sin embargo, el grupo de trabajo introdu-
jo recientemente la LD (latencia distal) como una nueva
métrica mds confiable. La LD se define como el tiempo
entre la deglucién y el punto de desaceleracién contrdctil
en el eséfago distal donde la velocidad de propagacién
disminuye (Figura 2), y se considera un reflejo de la ac-
tividad de las neuronas mientéricas inhibidoras involu-
cradas en el tiempo de contraccién en el eséfago distal.
Una contraccién con LD de menos de 4,5 segundos se
considera una contraccién prematura (Figura 2).

De acuerdo con la clasificacién de Chicago v3.0 su
definicién actual se basa en la presencia de al menos 20%
de contracciones prematuras (latencia distal [LD] < 4,5
segundos) y con DCI > 450 mmHg/s/cm en presencia de
una relajacién de la UEG normal (Figura 2).!

Tratamiento

Las alternativas terapéuticas, al igual que en el EJ, in-
cluyen opciones médicas, endoscépicas y quirdrgicas. Far-
macoldgicamente se ha descrito el uso de bloqueadores de
los canales de calcio (diltiazem 180-240 mg o nifedipino
10-30 mg) o nitratos (5 a 10 mgs) 5 a 10 minutos antes
de los alimentos si existe disfagia, o incluso a demanda
en caso de dolor tordcico.®® Los inhibidores de la 5-PDE,
como sildenafil, también pueden ser utiles.”’ Los antide-
presivos triciclicos como imipramina o trazodona pueden
ser de ayuda en el caso de que la manifestacién principal
sea el dolor tordcico. Recientemente, el uso de aceite de
menta ha mostrado disminuir el nimero de contraccio-

Figura 2. Manometria esofdgica de alta resolucion de paciente con diagndstico de espasmo esofiigico difuso. En dos deglu-
ciones consecutivas se observa que la latencia distal es menor de 4,5 sequndos (flechas rojas 3,2 segundos y 2,4 sequndos,

respectivamente)
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nes simultdneas al ejercer un efecto relajante del masculo
liso.* La ERGE concomitante también debe recibir trata-
miento, especialmente si las pruebas esofdgicas muestran
reflujo patolégico. El uso de un IBP media hora antes
de las comidas puede ayudar a aliviar los sintomas de la
ERGE. Los pacientes que responden a los IBP continua-
rdn con la terapia con IBP durante tres meses.*

La inyeccién de toxina botulinica también se consi-
dera un procedimiento eficaz y de bajo riesgo, pero para
el alivio de los sintomas a corto plazo. Por lo general, es
una opcién solo para pacientes de alto riesgo médico.*

Endoscépicamente, el mejor tratamiento que se pue-
de ofrecer a un paciente con EED de dificil manejo es
un POEM extendido al cuerpo esofdgico.*” La mayorfa
de los pacientes con disfagia como sintoma principal
mejoran después de una miotomfa. La miotomia debe
abarcar toda la longitud del segmento afectado (deter-
minado preoperatoriamente con manometria) y exten-
derse varios centimetros por encima del borde proximal
de la regién espdstica para evitar restos de espasticidad.
También debe extenderse a través del esfinter esofdgico
inferior para prevenir la disfagia postoperatoria.® Un
procedimiento antirreflujo, como una envoltura parcial
o una funduplicatura de Nissen, puede realizarse de for-
ma concomitante.*

Contractilidad ausente
Definicién y epidemiologia

La aperistalsis o ausencia de contractilidad se caracte-
riza por la presencia del 100% de las degluciones fallidas
en presencia de una IRP normal.! Esta entidad también
se ha descrito frecuentemente con el término “eséfago del
esclerodermia” por su alta asociacién con la esclerosis sis-
témica generalizada, aunque puede estar asociada a otras
condiciones como ERGE y a otras enfermedades reuma-
toldgicas. Se desconoce su epidemiologia precisa, pero de
acuerdo con un estudio retrospectivo y multicéntrico en
207 sujetos, este trastorno es mds frecuente en mujeres (re-
lacién 3 a 1) entre la quinta y la sexta década de la vida.”

Fisiopatologia

La fisiopatologia precisa de la ausencia de la contracti-
lidad ausente se desconoce. Sin embargo, al tener una alta
asociacion con enfermedades del tejido conectivo, se pos-
tula que procesos inflamatorios crénicos inducen alteracio-
nes neuromusculares, procesos inflamatorios isquémicos y
fibréticos que alteran la fisiologfa esofdgica.”” De acuerdo
con la serie de Laique y col., el 64% de los pacientes con
contractilidad ausente tienen alguna forma de escleroder-
mia (51% la forma difusa y 13% la forma limitada), el
20% alguna otra enfermedad autoinmune (polimiositis,
dermatomiositis, lupus sistémico generalizado, sindrome
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de Sjégren, entre otras) y un 16% enfermedades no in-
munoldgicas (sarcoidosis, diabetes mellitus, enfermedad
injerto contra huésped, distrofia, esclerosis maltiple, pos-
tradioterapia, neuropatias autonémicas y periféricas, entre
otras). Es importante destacar que en esta misma serie el
9% de los pacientes tuvieron un diagnéstico de ERGE.*

Algunos pacientes que se someten a cirugfa antirreflu-
jo o posterior a un trasplante de pulmén pueden desarro-
llar una contractilidad ausente después de la cirugia. En
la cohorte de Laique y col., dos pacientes fueron diagnos-
ticados con ausencia de contractilidad mds de diez afos
después de la reparacién de la hernia paraesofdgica con
funduplicatura, y otros dos pacientes postransplante de
pulmén desarrollaron esta entidad. Finalmente, algunos
firmacos se han asociado a esta disfuncién peristéltica se-
vera, tales como el uso crénico de esteroides, neurolépti-
cos, alcohol, inmunosupresores e incluso opioides.”

Diagnéstico

La manifestacién clinica mds comtn de este tras-
torno es la disfagia, seguida de los sintomas asociados a
ERGE.? La imagen radiolégica es la de un eséfago corto
dilatado y frecuentemente se evidencia la presencia de in-
competencia de la unién esofagogdstrica.”’ El diagnéstico
se establece de acuerdo con la clasificacién de Chicago
v3.0 cuando existe un 100% de degluciones fallidas y la
IRP es normal.! Es importante mencionar que la contrac-
tilidad ausente debe ser diferenciada de la acalasia tipo I
(Figura 3), en especial en los casos donde la IRP es nor-
mal. En ese sentido, el uso de pruebas complementarias
como la prueba de tragos répidos multiples o la prueba
con s6lidos pueden ayudar a identificar dicho diagndstico
con mayor precisién.”® ¥ Recientemente se ha descrito
que el uso de pruebas de estimulacién con amilnitratos y
colecistoquinina pueden ser ttiles para diferenciar entre
contractilidad ausente y acalasia tipo I, al igual que la tec-

nologfa con EndoFLIP.>">!

Tratamiento

Dado que los trastornos de hipomotilidad conllevan
un mayor riesgo de reflujo gastroesofdgico debido a un
aclaramiento esofdgico tardio, el pilar del tratamien-
to para estos pacientes es el control de los sintomas de
ERGE vy las complicaciones relacionadas (esofagitis ero-
siva, eséfago de Barrett y otros) con modificaciones en
el estilo de vida y uso de IBP.”*> Ademds, algunos auto-
res han recomendado algunas modificaciones dietéticas
y de estilo de vida especificas, como una dieta liquida y
blanda, el consumo de alimentos en posicién vertical y
bebidas carbonatadas para prevenir la impactacion de los
alimentos.” Algunos ensayos han investigado la utilidad
de varios procinéticos, como los agentes procolinérgicos
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(betanecol, piridostigmina y buspirona), los antagonistas
de la dopamina (domperidona), los agonistas de motilina
(eritromicina) y los antagonistas de la serotonina (cisapri-
da). Sin embargo, los efectos secundarios o la taquifilaxia
han dificultado el uso clinico de estos agentes y la eviden-
cia clinica para apoyar su uso es muy escasa.’

Aunque los trastornos de hipomotilidad no son
una contraindicacién absoluta para la cirugfa anti-
rreflujo, la mayoria de los cirujanos considerardn los
trastornos de hipomotilidad graves, como la contrac-
tilidad ausente, como una contraindicacién para la
funduplicatura completa.”

Figura 3. En el panel (A) se observa un trazo de una paciente con esclerodermia y diagndstico de contractilidad aus-
ente o aperistalsis. La totalidad de sus degluciones fueron fallidas, como se muestra en el recuadro rojo, y la integrada
de presion residual es de 5,3 mmHg (menor a 15 mmHg). El panel (B) muestra una imagen tipica de acalasia tipo
1, en donde existe de igual manera aperistalsis, pero la integrada de presion residual es de 23,2 mmHyg, lo que permite
establecer el diagndstico diferencial con la contractilidad ausente
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Conclusiones

Los trastornos motores esofdgicos mayores como el
EJ, EED vy la contractilidad ausente deben sospecharse
en pacientes que manifiestan disfagia y dolor toricico,
una vez que se descarta acalasia. Aunque la fisiopatolo-
gia es compleja, se han descrito alteraciones motoras,
inflamatorias, sensitivas y neurogénicas en estos pacien-
tes. El diagndstico de estos trastornos se establece con la
manometria esofdgica de alta resolucidn, ya que existen
criterios diagndsticos estrictos. En el caso del espasmo
esofdgico y del Jackhammer existen opciones de trata-
miento médico (inhibidores de la bomba de protones,
calcioantagonistas, diltiazem, nitratos y sildenafil, entre
otros), quirtrgico (miotomia extendida) y endoscépico
(miotomfa per oral endoscdpica). La contractilidad au-
sente se considera un trastorno que conlleva un mayor
riesgo de reflujo gastroesofdgico debido a un aclara-
miento esofdgico tardio, por lo que es esencial el control
de los sintomas y de las complicaciones relacionadas con
modificaciones en el estilo de vida y el uso de inhibido-
res de la secrecién 4cida.
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Resumen
La sonda de imagen luminal funcional (EndoFLIP) es una

herramienta que utiliza un balén con un transductor de
presion y miiltiples electrodos de planimetria de impedancia
para medir el drea de la seccion transversal, lo que permite
evaluar las propiedades biomecdnicas del esdfago, incluyendo
la distensibilidad de la union esofagogdstrica, y la peristal-
sis secundaria inducida por distension. El EndoFLIP tiene
una utilidad clinica en el estudio de la disfagia esofdgica no
obstructiva, la evaluacion de la acalasia y la obstruccion de
tracto de salida de la unién gastroesofiigica, la valoracién
posoperatoria de la miotomia para la acalasia y la cirugia
antirreflujo, y como predictor del riesgo de impactacion ali-
mentaria en la esofagitis eosinofilica. Aunque la tecnologia
es relativamente nueva y su utilidad diagndstica estd aiin
siendo evaluada, las evidencias recientes sugieren que el En-
doFLIP puede usarse como una prueba de tamizaje para la
deteccion de los trastornos motores esofdgicos en los pacientes
con disfagia no obstructiva durante la endoscopia.

Palabras claves. EndoFLIP, enfermedacdes del esdfago, aca-
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lasia, enfermedad por reflujo gastroesofigico, obstruccion del
tracto de salida de la unién esofagogdstrica.

Usefulness of functional luminal imaging
probe (EndoFLIP) in esophageal diseases

Summary
The functional lumen imaging probe (EndoFLIP) consists of

a balloon that incorporates a pressure sensor and a multiple
impedance planimetry electrodes for cross-sectional area mea-
surements. This enables the evaluation of the biomechanical
properties of the esophagus including the distensibility of the
esophagogastric junction, as well as the detection of a second-
ary peristalsis induced by distension. Clinically, EndoFLIP
can be employed to assess non-obstructive dysphagia, evaluate
achalasia and the esophagogastric junction outflow obstruc-
tion, gage the adequacy of myotomy and anti-reflux proce-
dures, and as a predictor of food impaction in eosinophilic
esophagitis. Although it is a relatively new technology, and its
clinical utility continues to be evaluated, recent evidence sug-
gests that EndoFLIP may be used as a screening tool to detect
esophageal motor disorders in patients undergoing endoscopy
for the evaluation of non-obstructive dysphagia.

Key words. EndoFLIP, esophageal diseases, achalasia, gas-
troesophageal reflux disease, esophagogastric junction out-
Sflow obstruction.

Abreviaturas

EndoFLIP: Sonda de imagen endoluminal funcional.

ID: Indice de distensibilidad.

ID-UEG: Indice de distensibilidad de la unién esdfago gdstrica.
UEG: Unidn esofagogdstrica.

CSA: Area de seccién transversal.
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RAC: Contracciones repetidas anterdgradas.
RRC: Contracciones repetidas retrdgradas.
DDCR: Respuesta contrdctil disminuida y desordenada.
HRM: Manometria de alta resolucién.

EII: Esfinter esofdgico inferior.

MLH: Miotomia laparoscépica de Heller.
POEM: Miotomia endoscdpica peroral.

DN: Dilatacién neumdtica.

IRP: Integral de la presion de relajacidn.
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofigico.
EoE: Esofagitis eosinofilica.

Introduccion

El EndoFLIP (por su sigla en inglés: sonda de imagen
endoluminal funcional) es una tecnologfa desarrollada
con el objetivo de evaluar en tiempo real las propiedades
biomecdnicas del eséfago y la dindmica del esfinter esofd-
gico inferior. Esta tecnologfa también puede ser aplicada
a otras regiones del tracto digestivo. El EndoFLIP utili-
za la planimetria por impedancia para medir el drea de
la seccién transversal en los distintos niveles del eséfago
y estas mediciones son utilizadas para generar una ima-
gen digital, que tiene la finalidad de valorar la geometria
esofdgica endoluminal.! En las patologfas del eséfago, el

Figura 1. Sistema EndoFLIP

EndoFLIP ha encontrado su utilidad en los trastornos
que se acompafian de una obstruccién del tracto de salida
de la unién eséfago gdstrica y en la acalasia. Ademds, se
ha descrito su utilidad en la enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico y la esofagitis eosinofilica® y, recientemente,
se ha postulado como una estrategia de tamizaje para los
trastornos motores del eséfago durante la endoscopia en
pacientes con sintomas esofdgicos.’

Sistema del EndoFLIP

El médulo del EndoFLIP tiene tres componentes prin-
cipales: un procesador, una pantalla y un grabador (Figu-
ra 1). El procesador se conecta a un catéter que incorpora
un balén de alta distensibilidad con muiltiples sensores:
16 electrodos de planimetria por impedancia de alta reso-
lucién y un sensor de presion de estado sélido (Figura 2).
En el mercado existen dos modelos de catéter. La diferen-
cia entre los modelos es el tamafio del balén: el EF325 tie-
ne 8 cmy el EF322 tiene 16 cm; ambos con 16 electrodos
de impedancia separados por 0,5 cm en el primero y 1 cm
en el segundo.” El catéter de 8 cm se ha utilizado para me-
dir el indice de distensibilidad de la unién eséfago-gdstrica
(ID-UEQG) y el de 16 cm para medir la actividad contrdctil
del cuerpo del eséfago ademds del ID-UEG.>¢

A

B

En laimagen A observamos el modulo procesador de imagen del EndoFLIP marcado con nimeros: 1) modulo; 2) ranura para conexion de la sonda; 3) jeringa
rellena con solucion de conductividad conocida conectada con el sistema de infusion automético; 4) pantalla tactil del modulo. En la imagen B observamos
la torre del EndoFLIP, marcado con nimeros: 5) pantalla de imagen en tiempo real; 6) grabador de datos y video.
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Figura 2. Sonda del EndoFLIP

El catéter del EndoFLIP en su extremo distal tiene: 1) un balon, den-
tro del cual encontramos varios componentes; 2) anillos de impe-
dancia; 3y 4) electrodos de corriente; 5) sensor de la presion de
estado sdlido; 6) puerto de infusion.

Funcionamiento del EndoFLIP

El balén cuenta con un puerto que sirve para perfun-
dirlo de manera controlada con una solucién de conduc-
tividad conocida. Usando los electrodos de impedancia
para planimetria y basindose en la ley de Ohm (voltaje =
corriente x resistencia), el sistema del EndoFLIP calcula el
drea de la seccién transversal luminal (CSA por sus siglas

en inglés) en 16 sitios a través del eje axial del es6fago y el
ID es calculado a través de una ecuacién que incorpora el

CSA en la UEG y la presién dentro del balén.>7#

Protocolo para realizar el EndoFLIP

Recientemente, Savarino ez 4/? han publicado un
consenso acerca de la utilizacién del EndoFLIP, sugirien-
do un protocolo para realizar el procedimiento: el catéter
debe ser colocado via oral inmediatamente después de la
endoscopia superior con el paciente sedado, no durante la
endoscopia ya que la presencia del endoscopio puede alte-
rar las métricas.” Savarino ez al.? describen que la posicién
adecuada es aquella en la cual se pueda observar en los
gréficos tridimensionales la cintura de la unién esofago-
gdstrica (UEQG), el catéter se debe fijar de tal manera que
dos o tres sensores de planimetrfa queden dentro de la
cdmara géstrica y esta posicién debe mantenerse durante
todo el procedimiento (Figura 3). El protocolo para re-
cabar los datos depende del tamafio del catéter utilizado.
Una vez posicionado, se realiza la distensién progresiva
controlada por volumen del balén con aumentos paula-
tinos de 10 ml (para el catéter de 8 cm 20-30-40-50 cc,
para el catéter de 16 cm 30-40-50-60-70 cc). Se reco-
mienda mantener el balén en cada uno de los volimenes
de distensién durante al menos 30 a 60 segundos; esto
permitird que el liquido se distribuya de forma adecua-
da dentro del balén para poder registrar las contracciones
esofdgicas mediadas por la distensién (peristalsis secunda-
ria) y la distensibilidad de la UEG.2 El ID-UEG se realiza
a un volumen preestablecido: con el balén de 8 cm el
volumen preferido es de 40 cc y 60 cc para el EndoFLIP
de 16 cm (Figura 4).'> !

Figura 3. Sondas del EndoFLIP (imdgenes cortesia del Dr. Marcelo E Vela)

En esta figura se observan las imagenes que se pueden obtener con los diferentes catéteres del EndoFLIP. Marcado con la letra A se puede observar la
imagen de un estudio del EndoFLIP con un balén de 8 cm. Esta nos permite evaluar la distensibilidad de la UEG. Marcado con la letra B se puede observar la
imagen obtenida con un baldn de 16 cm. Esta sonda nos permite evaluar la distensibilidad de la UEG ademas de la respuesta contractil del cuerpo del eséfago
inducida por la distension (peristalsis secundaria). Marcado con flechas rojas se observa la medida del balon del EndoFLIP.
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Figura 4. Protocolo del EndoFLIP

Modificado de Savarino et al.? donde se muestra el protocolo del EndoFLIP. En las abscisas se grafica el tiempo, en las ordenadas el volumen. El volumen se
expresa en mililitros (ml), el tiempo en segundos (). Se muestra el volumen al cual se debe valorar el indice de la distensibilidad y la union esofagogastrica

(ID UEG): para el balén de 8 cm, 40 ml, y para el balén de 16 cm, 60 ml.

Datos de utilidad del EndoFLIP y su interpretacion

En el consenso recientemente publicado por Savarino
et al? se describe el ID de la UEG como normal entre
3,0 - 9,0 mm*/mmHg, indeterminado de 2,1 - 3 mm?/
mmHg y anormal < 2 mm*/mmHg (Figura 5).'? Para el
modelo de 16 cm dltimamente se ha publicado un valor
normal del ID de la UEG como > 2,8 mm?/Hg, basado
en las mediciones en sujetos controles asintomdticos bajo
sedacién consciente. '

La peristalsis secundaria inducida por la distensién
puede ser valorada dnicamente con el balén de 16 cm.
Las contracciones del cuerpo esofdgico pueden ser visuali-
zadas a través de la topografia de los didmetros esofdgicos,
lo cual permite determinar la presencia y normalidad de
las peristalsis secundarias (Figura 3). Estas contracciones
se clasifican dependiendo de la direccién de la propaga-
cién. Todas aquellas contracciones con una pendiente
positiva, es decir con progresién secuencial y coordinada
de es6fago proximal a distal, se consideran anterégradas y
aquellas con una pendiente negativa en direccién de aba-
jo hacia arriba se consideran retrogradas. Ademds de la
direccién, también se debe valorar la frecuencia: se con-
sideran repetitivas cuando 3 o mds contracciones ocurren
de manera consecutiva. Tomando en cuenta estos pard-
metros, las podemos dividir en 4 grupos: a) RAC's (por
sus siglas en inglés: repetitive antegrade contractions) a las
contracciones repetidas en sentido anterégrado, b) RRC
(por su sigla en inglés: repetitive retrograde contractions) las

contracciones repetidas en sentido retrogrado, ¢) Ausente
cuando no se observa ningtin tipo de contractilidad en el
cuerpo del eséfago y d) DDCR (por su sigla en inglés -
minished or disordered contractile response) a otros patrones
contrictiles que no cumplen los criterios de los tres pre-
vios (Figura 6).? Las contracciones repetidas anterégradas
son consideradas la respuesta normal durante un estudio
de EndoFLIP.

Ademds de la direccién y la frecuencia, las contrac-
ciones se clasifican en oclusivas, cuando las contracciones
alcanzan un didmetro luminal menor de 6 mm, y no oclu-
sivas, con un didmetro minimo luminal mayor a 6 mm.'
Respecto a la contractilidad del cuerpo del eséfago, las
RAC son consideradas como la respuesta normal durante
un estudio de EndoFLIP, basado en el estudio de Carl-
son que mostré las RAC con una frecuencia de 4 a 8 por
minuto en 100% de los sujetos controles asintomdticos."
Basado también en este estudio, se ha descrito la “regla de
67, la cual se refiere a la presencia de mds de 6 RAC conse-
cutivas, con duracién mayor a 6 s, con longitud > 6 cm y
con una frecuencia de 6 + 3 contracciones por minuto. Es
importante ademds notar que los sujetos controles asinto-
mdticos nunca presentaron contracciones retrogradas.'” La
contractilidad ausente representa una respuesta anormal
en el eséfago al igual que las contracciones retrogradas que
se han asociado a espasmo esofdgico, la acalasia y la obs-

truccién del tracto de salida de la UEG (Figura 5).2
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Figura 5. Interpretacion de los pardmetros del EndoFLIP

EndoFLIP 1.0y 2.0 EndoFLIP 2.0

Distensibilidad Diametro UEG Contractilidad

RRC o ausencia
<13 mm de contratilidad

Figura 6. Contractilidad del cuerpo del eséfago por EndoFLIP (imdgenes cortesia del Dr. Marcelo E Vela)

Probablemente
anormal

Interpretacion de los parametros obtenidos durante el EndoFLIP.

Diameter
(mm)

C D

A) RAC (por su sigla en inglés: repetitive antegrade contractions) a las contracciones repetidas en sentido anterégrado; B) RRC (por su sigla en inglés repetitive
retrograde contractions) a las contracciones repetidas en sentido retrogrado; C) Ausente cuando no se observa ningun tipo de contractilidad en el cuerpo del
esofago y D) DDCR (por su sigla en inglés diminished or disordered contractile response) a otros patrones contréactiles que no cumplen los criterios de los

tres previos.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)  » 83



844

Utilidad del EndoFLIP en las enfermedades esofdgicas

Luis R Valdovinos y col.

Estudio de la disfagia no obstructiva

En los pacientes en quienes se realiza una endoscopia
por disfagia y no se encuentra una alteracién obstructi-
va, el siguiente paso es solicitar una manometria de alta
resolucién (HRM), lo que implica enviar al paciente al
laboratorio de motilidad para realizar un nuevo estu-
dio. En contraste, el EndoFLIP es un estudio que nos
permite evaluar la motilidad esofdgica al mismo tiem-
po que la endoscopia si esta no muestra la causa de la
disfagia. En un estudio reciente, en el que se realizé el
EndoFLIP en la sala de endoscopia una vez descartada la
alteracién obstructiva, se demostré que en los pacientes
con EndoFLIP de 16 cm normal (ID de la UEG normal
y presencia de RAC) la HRM serd normal o encontrard
un trastorno menor de motilidad en el 80% de las oca-
siones.'® Estos datos son similares a los presentados por
Valdovinos y Vela en la semana europea de enfermeda-
des digestivas del 2019, mostrando que un EndoFLIP de
16 cm con ID normal y motilidad del cuerpo esofdgico
normal representada por las RAC, tiene una sensibilidad
y especificidad del 80% para resultado normal o un tras-
torno menor de motilidad en la HRM."

Acalasia

El EndoFLIP se ha comparado con la HRM para el
diagndstico de los trastornos del espectro de la acalasia y
otros trastornos de obstruccién del tracto de salida de la
UEG. Ademds, es de utilidad en la prediccién del resul-
tado de la disrupcién de la UEG. El pardmetro de mayor
utilidad en el EndoFLIP para estos objetivos es el ID de
la UEG. Los pacientes con acalasia, independientemente
del subtipo manométrico, presentan un ID de la UEG
menor a 2,8 mm*mmHg evaluados con un EndoFLIP
de 16 cm a un volumen de 60 ml en el 97% de los casos.'®
En aquellos pacientes que no cumplen los criterios por
la HRM de acalasia, pero presentan sintomas tipicos, se
ha demostrado que el EndoFLIP los identifica con el ID
de la UEG.” Un ID de la UEG anormal por EndoFLIP
puede diagnosticar acalasia a pesar de una relajacién de
la presién integrada (IRP por sus siglas en inglés) normal
en la HRM.? Asimismo, el EndoFLIP puede diagnosti-
car la acalasia en los pacientes que no toleran la HRM.

Ademis del diagnéstico de la acalasia, el EndoFLIP
es de utilidad durante y luego del tratamiento disruptivo
de la UEG, lo que lo convierte en una herramienta ttil
para el seguimiento de los pacientes con la acalasia sin-
tomdtica posterior al tratamiento. Previamente, se uti-
lizé6 la HRM para documentar objetivamente el efecto
del tratamiento, a través de la medicién de la presién
residual del esfinter esofdgico inferior (EEI), con resul-
tados subdptimos.” Sin embrago, con el EndoFLIP se

ha demostrado una mejora en el ID de la UEG des-
pués de una miotomia laparoscépica de Heller (MLH)
exitosa de 1,4 mm*’mmHg a 7,6 mm?/Hg,*" ** una
miotomia endoscépica peroral (POEM) de 1,4 mm?/
mmHga 7,9 mm?/mmHg* *?
tica (DN).?* Por todo lo anterior, podemos decir que
una adecuada disrupcién del EEI puede ser determina-
da objetivamente por la mejora en el ID de la UEG.®
Determinar si una miotomfa es adecuada y comple-
ta durante la intervencién quirirgica es dificil. Sin em-
bargo, el EndoFLIP nos permite valorar el efecto de la
miotomfa en tiempo real durante la laparoscopia o el
POEM, ya que un aumento adecuado del ID de la UEG
(entre 4,5 - 8,5 mm?/mmHg es el ideal) inmediatamente
después de la miotomfa permite confirmar que el trata-
miento ha sido adecuado, disminuyendo la probabilidad
de recidiva de los sintomas en los 96 meses de segui-
miento.’* Ademds de la distensibilidad, se ha utilizado
al CSA como predictor de respuesta en los pacientes,
una CSA de la UEG intraoperatoria > 80 mm? se aso-
cié con cuatro veces mds de probabilidad de tener un
mejor desenlace clinico en comparacién con aquellos
con CSA < 80 mm?, con una sensibilidad del 71% y una
especificidad del 84% para predecir buena respuesta.”®
En el seguimiento de los pacientes con la acalasia tra-
tada, existen pocas medidas objetivas que nos ayuden a
evaluar el trdnsito a través de la UEG. El esofagograma
cronometrado se ha utilizado como una medida objetiva

y una dilatacién neum4-

del trdnsito esofdgico y el vaciamiento exitoso (definido
como una disminucién del 50% de la columna del bario
5 minutos después de la ingestién) se ha asociado a la
remisién sintomdtica. En los pacientes que no cumplen
el criterio de vaciamiento esofdgico exitoso, se requerird
un tratamiento adicional en el 90% de los casos en el
siguiente afio, aun cuando los sintomas estén ausentes al
momento del esofagograma.”” El trdnsito esofdgico medi-
do por esofagograma cronometrado se correlaciona con
un aumento en la distensibilidad de la UEG de 1,0 mm?/
mmHg inicial a 6,7 mm?*/mmHg postratamiento.”® Es-
tos datos sugieren que la distensibilidad de la UEG cal-
culada con el EndoFLIP es una medida objetiva asociada
a la mejorfa del trdnsito a través de la UEG.

Utilidad en la obstruccion del tracto de salida
de la UEG

La obstruccién del tracto de salida de la UEG se ca-
racteriza segun la clasificacién de Chicago v3.0 por una
peristalsis esofdgica intacta con la relajacién incompleta
del EEI caracterizada por una IRP > 15 mm/Hg.*® La
IRP no es una medida perfecta y en algunos escenarios
esta puede ser falsamente positiva o negativa llevando a
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confusiones en el diagndstico de esta patologia.” Existen
cuatro escenarios donde podemos encontrar esta altera-
cién manométrica: 1) obstrucciédn anatémica de la UEG,
como ocurre en tumores, esofagitis eosinofilica, hernia
hiatal, estenosis; 2) acalasia temprana; 3) disfuncién mo-
tora esofdgica por opidceos;* 4) artefacto manométrico
relacionado a los problemas técnicos o las anormalida-
des anatémicas. Cuando se diagnostica la obstruccién
del tracto de salida de la UEG, entre un 40 a un 70%
de los pacientes son tratados con terapias para acalasia.’!
Con el EndoFLIP se puede identificar al subgrupo de
los pacientes que pueden beneficiarse de las terapias para
acalasia con la finalidad de reducir la presién en la UEG.
Se puede clasificar a los pacientes con una obstruccién
del tracto de salida de la UEG en dos subgrupos: los que
tienen un ID normal de la UEG sin evidencia radiogrd-
fica de obstruccién (definida como retencién de bario
o impactacién de la tableta de bario) y otro con eviden-
cia radiogrdfica de obstruccién e ID de la UEG menor
de 2 mm?*/mmHg. Los pacientes con un ID de la
UEG < 2 mm?’/mmHg que se someten al tratamiento
tipo acalasia presentan mejorfa sintomdtica documenta-
da por el puntaje de Eckardt en el 78% de los casos. En
contraste, el 100% de los pacientes con una ID de la
UEG normal (mayor de 3 mm?*/mmHg) que es tratado
de forma conservadora muestra mejoria en el puntaje de
Eckardt durante el seguimiento. Con estos datos, pode-
mos concluir que el EndoFLIP es util para identificar al
subgrupo de los pacientes con una obstruccién del tracto
de salida de la UEG que tiene mayor probabilidad de be-
neficiarse de la terapia de tipo acalasia, debido a que los
pacientes con un ID bajo responden bien al tratamiento
de tipo acalasia, mientras que los pacientes con un ID
normal en la planimetrfa EndoFLIP tienen buenos resul-
tados con el tratamiento conservador.’”

Utilidad en la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico

El EndoFLIP se ha estudiado como una prueba diag-
néstica para la ERGE y un predictor del resultado de
la funduplicatura. Es bien conocida la importancia de
la unién eséfagogdstrica como barrera antirreflujo, dado
que la tasa del flujo de un liquido a través de un tubo es
directamente proporcional al radio del tubo e inversa-
mente a la viscosidad del liquido. Tomando en cuenta
estos principios, se puede formular la hipétesis de que
un incremento en la distensibilidad y dimensién de la
unién esofagogdstrica incrementard el volumen del re-
flujo en los pacientes con ERGE.* Un aumento de la
distensibilidad de la UEG es una de las anormalidades

fisiopatoldgicas que contribuyen a la exposicién anormal

al 4cido en los pacientes con ERGE,’ los valores del ID
de la UGE superiores a 9,0 mm*mmHg son anormales
y posiblemente pueden estar asociados con una barre-
ra antirreflujo incompetente. De hecho, los pacientes
con ERGE tienen un ID de la UGE 2 a 3 veces mayor
comparado con los pacientes controles sin ERGE.>3 De
forma interesante, otro estudio realizado con los contro-
les y los pacientes con ERGE encontré que aquellos con
ERGE presentaban menor distensibilidad que los con-
troles sanos asintomdticos; los autores dan como una po-
sible explicacién a esta controversia una mala seleccién
de los controles, ya que el 14% de los controles presenté
una exposicién patolédgica al dcido en el monitoreo de
pH inaldmbrico."” Actualmente, no estd recomendado el
uso del EndoFLIP para el diagnéstico de la enfermedad
por reflujo gastroesofdgico.

Como predictor del resultado de la funduplicatura,
tiene mayor importancia; y un ID de la UEG anormal-
mente baja después de la funduplicatura se correlaciona
con la necesidad de la reintervencién por disfagia, lo que
indica que el ID de la UEG puede predecir sintomas po-
soperatorios y la necesidad de una reintervencién.? En
una serie, el ID de la UEG intraoperatoria al final del
procedimiento se asoci6 con la disfagia y la distencién ab-
dominal cuando este fue menor a 2 mm?* mmHg, mien-
tras que los valores de 2 a 3,5 mm*/Hg proporcionaron
resultados dptimos después de la funduplicatura, con un
buen control del reflujo sin efectos secundarios proble-
mdticos.”> Aunque se necesitan mds estudios, los datos
disponibles sugieren que los hallazgos del EndoFLIP en
el periodo intraoperatorio pueden facilitar el ajuste de la
funduplicatura.?

Utilidad en la esofagitis eosinofilica

La esofagitis eosinofilica (EoE) es una enfermedad
inflamatoria crénica delimitada al eséfago con una fisio-
patologfa inmunoalérgica, caracterizada por la infiltra-
cién de los eosindfilos en la mucosa del eséfago. Clinica-
mente, se presenta con la disfagia, el dolor tordcico y la
impactacién alimentaria.*® Nicodeme ez a/. demostraron
que los pacientes con la EoE que presentaron una impac-
tacién alimentaria tuvieron valores mds bajos de disten-
sibilidad comparados con aquellos con la EoE y disfagia
a s6lidos sin impactacién alimentaria.”’ Previamente, se
ha reconocido que en los pacientes con la EoE, el esofa-
gograma con bario es mds sensible para detectar estenosis
o anillos esofdgicos.”*® En un estudio que utilizé al En-
doFLIP para evaluar el lumen esofdgico en los pacientes
pedidtricos con la EoE, se demostré que la distensibili-
dad esofdgica estaba disminuida en los nifios con la EoE
comparado con los controles; ademds, el lumen esofdgico
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fue 2 mm menor al de los controles sanos y la densidad
de los eosinéfilos en los pacientes con la EoE se correla-
ciond negativamente con la distensibilidad medida por el
EndoFLIP. Esto sugiere un mecanismo de remodelacién
esofdgica en la EoE.*” Como predictor de impactacién ali-
mentaria en la EoE con el EndoFLIP se encontré que una
didmetro de 17 mm es un factor predictor independiente
para la impactacién alimentaria.”’ Por todo lo anterior,
se puede decir que el EndoFLIP puede ser utilizado para
valorar la remodelacién fibroestendtica del eséfago.

Conclusiones

El EndoFLIP es una nueva tecnologia que permite
medir el drea transversal y la distensibilidad a lo largo del
eséfago y en la UEG. Ademds, permite detectar y medir
la actividad contrdctil del cuerpo esofdgico durante la pe-
ristalsis secundaria estimulada a través de la distension.
El EndoFLIP ha demostrado su utilidad en los trastornos
esofdgicos y continda su evaluacién para uso clinico. Las
evidencias han mostrado que puede ser una prueba de
tamizaje durante una endoscopia en los pacientes con la
disfagia no obstructiva. La medicién de la distensibili-
dad de la UEG con el EndoFLIP en la acalasia y en la
enfermedad por reflujo es un pardmetro util para evaluar
la respuesta terapéutica a la miotomfa o a la funduplica-
tura, respectivamente. En los pacientes con una obstruc-
cién del tracto de salida de la UEG diagnosticada por la
HRM, el EndoFLIP ayuda a descartar los falsos positivos
y clarificar los casos en los cuales una intervencién tera-
péutica estd justificada. Finalmente, el EndoFLIP parece
tener aplicaciones clinicas en la esofagitis eosinofilica, ya
que un estudio anormal indica un aumento en la pro-
babilidad de la impactacién alimentaria. Es necesario
realizar mds estudios para corroborar el rendimiento del
EndoFLIP en la evaluacién y el manejo de los pacientes
con sintomas esofdgicos. Sin embargo, los datos disponi-
bles apoyan el uso del EndoFLIP como una herramienta
diagndstica con utilidad clinica.

Referencias

1. Perretta S, McAnena O, Botha A, Nathanson L, Swanstrom L,
Soper NJ, et al. Acta from the EndoFLIP(R) Symposium. Surg
Innov 2013; 20 (6): 545-552.

2. Savarino E, di Pietro M, Bredenoord AJ, Carlson DA, Clarke
JO, Khan A, et al. Use of the Functional Lumen Imaging Probe
in Clinical Esophagology. Am ] Gastroenterol 2020. Doi: doi:
10.14309/ajg.0000000000000773

3. Carlson DA, Gyawali CP, Kahrilas PJ, Triggs JR, Falmagne S,
Prescott J, et al. Esophageal motility classification can be establis-
hed at the time of endoscopy: a study evaluating real-time functio-
nal luminal imaging probe panometry. Gastrointest Endosc 2019;

90 (6): 915-923.

10.

11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Rao SSC, Gregersen H, Hayek B, Summers RW, Christensen J.

Unexplained Chest Pain: The Hypersensitive, Hyperreactive, and
Poorly Compliant Esophagus. Annals of Internal Medicine 1996;
124 (11): 950-958.

. Kwiatek MA, Pandolfino JE, Hirano I, Kahrilas PJ. Esophagogas-

tric junction distensibility assessed with an endoscopic functional
luminal imaging probe (EndoFLIP). Gastrointest Endosc 2010;
72 (2): 272-278.

. Gregersen H, Djurhuus JC. Impedance Planimetry: A New Ap-

proach to Biomechanical Intestinal Wall Properties. Digestive Di-

seases 1991; 9 (6): 332-340.

. Gregersen H, Gilja OH, Hausken T, Heimdal A, Gao C, Matre

K, er al. Mechanical properties in the human gastric antrum using
B-mode ultrasonography and antral distension. Am J Physiol Gas-
trointest Liver Physiol 2002; 283 (2): G368-G375.

. Rao SSC, Hayek B, Summers RW. Impedance planimetry: an in-

tegrated approach for assessing sensory, active, and passive biome-
chanical properties of the human esophagus. Am J Gastroenterol

1995; 90: 431-438.

. Bianca A, Schindler V, Schnurre L, Murray F, Runggaldier D,

Gyawali CP, er al. Endoscope presence during endoluminal
functional lumen imaging probe (FLIP) influences FLIP metrics
in the evaluation of esophageal dysmotility. Neurogastroenterol
Motil 2020; 32 (6): e13823.

Pandolfino JE, de Ruigh A, Nicodeme F, Xiao Y, Boris L, Kahri-
las PJ. Distensibility of the esophagogastric junction assessed with
the functional lumen imaging probe (FLIP) in achalasia patients.
Neurogastroenterol Motil 2013; 25 (6): 496-501.

Kwiatek MA, Hirano I, Kahrilas PJ, Rothe J, Luger D, Pandol-
fino JE. Mechanical properties of the esophagus in eosinophilic
esophagitis. Gastroenterology 2011; 140 (1): 82-90.

. Rohof WO, Hirsch DP, Kessing BF, Boeckxstaens GE. Efficacy

of treatment for patients with achalasia depends on the distensibi-
lity of the esophagogastric junction. Gastroenterology 2012; 143
(2): 328-335.

Carlson DA, Kou W, Lin Z, Hinchcliff M, Thakrar A, Falmag-
ne S, ¢t al. Normal Values of Esophageal Distensibility and Dis-
tension-Induced Contractility Measured by Functional Luminal
Imaging Probe Panometry. Clin Gastroenterol Hepatol 2019; 17
(4): 674-681.

Carlson DA, Lin Z, Rogers MC, Lin CY, Kabhrilas PJ, Pandolfino
JE. Utilizing functional lumen imaging probe topography to eva-
luate esophageal contractility during volumetric distention: a pilot
study. Neurogastroenterol Motil 2015; 27 (7): 981-989.

Carlson DA, Kou W, Pandolfino JE. The rhythm and rate of disten-
sion-induced esophageal contractility: A physiomarker of esopha-
geal function. Neurogastroenterol Motil 20205 32(5): e13794.
Baumann AJ, Donnan EN, Triggs JR, Kou W, Prescott J, De-
correvont A, ¢t al. Normal Functional Luminal Imaging Probe
Panometry Findings Associate With Lack of Major Esopha-
geal Motility Disorder on High-Resolution Manometry. Clin
Gastroenterol  Hepatol 2020. Disponible en: hteps://doi.
org/10.1016/j.cgh.2020.03.040

Valdovinos-Garcia LR, Horsley-Silva JL, Crowell MD, Vela MF.
UEG Week 2019 Oral Presentations. United European Gastroen-
terology Journal 2019; 7 (8): 10-188.

Carlson DA, Kahrilas PJ, Lin Z, Hirano I, Gonsalves N, Lister-
nick Z, et al. Evaluation of Esophageal Motility Utilizing the
Functional Lumen Imaging Probe. Am J Gastroenterol 2016; 111
(12): 1726-1735.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)



Utilidad del EndoFLIP en las enfermedades esofdgicas

Luis R Valdovinos y col.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ponds FA, Bredenoord AJ, Kessing BF, Smout AJ. Esophago-
gastric junction distensibility identifies achalasia subgroup with
manometrically normal esophagogastric junction relaxation. Neu-
rogastroenterol Motil 2017; 29 (1). Doi: 10.1111/nmo.12908
Nussbaum MS, Jones MP, Pritts TA, Fischer DR, Wabnitz B,
Bondi J. Intraoperative Manometry to Assess the Esophagogastric
Junction During Laparoscopic Fundoplication and Myotomy.
Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques
2001; 11 (5): 294-300.

Nicodeme F, Hirano I, Chen J, Robinson K, Lin Z, Xiao Y, et
al. Esophageal distensibility as a measure of disease severity in pa-
tients with eosinophilic esophagitis. Clin Gastroenterol Hepatol
2013; 11 (9): 1101-1107.

Teitelbaum EN, Boris L, Arafat FO, Nicodeme F, Lin Z, Kahrilas
PJ, et al. Comparison of esophagogastric junction distensibility
changes during POEM and Heller myotomy using intraoperative
FLIP. Surg Endosc 2013; 27 (12): 4547-4555.

Verlaan T, Rohof WO, Bredenoord AJ, Eberl S, Rosch T, Foc-
kens P. Effect of peroral endoscopic myotomy on esophagogastric
junction physiology in patients with achalasia. Gastrointest En-
dosc 2013; 78 (1): 39-44.

Smeets FG, Masclee AA, Keszthelyi D, Tjwa ET, Conchillo JM.
Esophagogastric junction distensibility in the management of
achalasia patients: relation to treatment outcome. Neurogastroen-
terol Motil 2015; 27 (10): 1495-1503.

Hirano I, Pandolfino JE, Boeckxstaens GE. Functional Lumen
Imaging Probe for the Management of Esophageal Disorders:
Expert Review From the Clinical Practice Updates Committee
of the AGA Institute. Clin Gastroenterol Hepatol 2017; 15 (3):
325-334.

Teitelbaum EN, Soper NJ, Pandolfino JE, Kahrilas PJ, Hirano
I, Boris L, et al. Esophagogastric junction distensibility measure-
ments during Heller myotomy and POEM for achalasia predict
postoperative symptomatic outcomes. Surg Endosc 2015; 29 (3):
522-528.

Vaezi MF, Baker ME, Achkar E, Richter JE. Timed barium oe-
sophagram: better predictor of long term success after pneuma-
tic dilation in achalasia than symptom assessment. Gut 2002; 50
(6): 765.

Kabhrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, Gyawali CP, Roman S,
Smout AJ, et al. The Chicago Classification of esophageal mo-
tility disorders, v3.0. Neurogastroenterol Motil 2015; 27 (2):
160-174.

Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Gyawali CP, Carlson DA, Chen JW, Patel A, Wong R]J, Yadlapati
RH. ACG Clinical Guidelines: Clinical Use of Esophageal Phy-
siologic Testing. Am J Gastroenterol 2020; 115 (9): 1412-1428.
Snyder DL, Crowell MD, Horsley-Silva ], Ravi K, Lacy BE,
Vela MF. Opioid-Induced Esophageal Dysfunction: Differential
Effects of Type and Dose. Am ] Gastroenterol 2019; 114 (9):
1464-1469.

Richter JE, Clayton SB. Diagnosis and Management of Esopha-
gogastric Junction Outflow Obstruction. Am ] Gastroenterol
2019; 114 (4): 544-547.

Triggs JR, Carlson DA, Beveridge C, Kou W, Kahrilas PJ, Pan-
dolfino JE. Functional Luminal Imaging Probe Panometry Iden-
tifies Achalasia-Type Esophagogastric Junction Outflow Obstruc-
tion. Clin Gastroenterol Hepatol 2019; 18 (10): 2209-2217.
Pandolfino JE, Shi G, Curry ], Joehl R], Brasseur JG, Kahrilas
PJ. Esophagogastric junction distensibility: a factor contributing
to sphincter incompetence. American Journal of Physiology-Gas-
trointestinal and Liver Physiology 2002; 282 (6): G1052-G1058.
Tucker E, Sweis R, Anggiansah A, Wong T, Telakis E, Knowles
K, et al. Measurement of esophago-gastric junction cross-sectional
area and distensibility by an endolumenal functional lumen ima-
ging probe for the diagnosis of gastro-esophageal reflux disease.
Neurogastroenterol Motil 2013; 25 (11): 904-910.

Su B, Novak S, Callahan ZM, Kuchta K, Carbray J, Ujiki MB.
Using impedance planimetry (EndoFLIP) in the operating room
to assess gastroesophageal junction distensibility and predict pa-
tient outcomes following fundoplication. Surg Endosc 2020; 34
(4): 1761-1768.

Dellon ES, Liacouras CA, Molina-Infante J, Furuta GT, Spergel
JM, Zevit N, et al. Updated International Consensus Diagnostic
Criteria for Eosinophilic Esophagitis: Proceedings of the AGREE
Conference. Gastroenterology 2018; 155 (4): 1022-1033.
Spechler SJ. AGA technical review on treatment of patients with
dysphagia caused by benign disorders of the distal esophagus.
Gastroenterology 1999; 117 (1): 233-254.

Gentile N, Katzka D, Ravi K, Trenkner S, Enders F, Killian J, e#
al. Oesophageal narrowing is common and frequently under-ap-
preciated at endoscopy in patients with oesophageal eosinophilia.
Aliment Pharmacol Ther 2014; 40 (11-12): 1333-1340.
Menard-Katcher C, Benitez AJ, Pan Z, Ahmed FN, Wilkins BJ,
Capocelli KE, ez al. Influence of Age and Eosinophilic Esophagitis
on Esophageal Distensibility in a Pediatric Cohort. Am ] Gas-
troenterol 2017; 112 (9): 1466-1473.

» 87



ABTA

GASTROENTEROLOGICA LATINOAMERICANA

Vol 50 Supl. N°3 afio 2020




