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♦CONSENSO

Resumen

En los últimos años hubo importantes avances tecnológicos, 
particularmente en el desarrollo de la manometría esofági-
ca de alta resolución, la impedanciometría y la tecnología 
FLIP. Este consenso fue desarrollado por un grupo de ex-
pertos a partir de una búsqueda sistemática de la literatu-
ra y utilizando la metodología GRADE (Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation) 
para la evaluación de la calidad de la evidencia y la decisión 
de la fuerza de la recomendación. Se emitieron recomenda-
ciones en cuanto a la utilidad de la manometría esofágica de 
alta resolución, la impedanciometría para la medición del 

tránsito del bolo y la peristalsis efectiva, las pruebas comple-
mentarias y la tecnología FLIP.

Palabras claves. Manometría esofágica de alta resolución, 
impedanciometría, tragos sólidos, tragos viscosos, multitra-
gos, EndoFLIP.

Latin American consensus on esopha-
geal motility
Summary

In recent years, there have been important technological 
advances, particularly in the development of high-resolution 
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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: Manometría de alta resolución.
MC: Manometría convencional.
MII: Impedancia intraluminal multicanal.
BT: Tránsito del bolo.
NOD: Disfagia no obstructiva.
IEM: Motilidad esofágica inefectiva.
AIM-HRM: Manometría esofágica de alta resolución con 
análisis automático de impedancia. 
PFI: Índice de flujo de presión.
IBP: Presión intra bolo.
MRS: Degluciones rápidas múltiples.
EEI: Esfínter esofágico inferior.
RDC: Desafío rápido con tragos líquidos.
POEM: Miotomía peroral endoscópica.
IRP: Presión de relajación integrada.
DCI: Contractilidad distal integrada.
DES: Espasmo esofágico distal.
EAV: Escala analógica visual.
IBH: Altura del bolo por impedancia.
AFSL: Air Flow Sphincter Locator.
HRIM: Manometría esofágica de alta resolución combinada 
con impedanciometría.
MAIpH: Manometría Ambulatoria con Impedanciometría 
más catéter de pH-metría.
UEG: Unión esófago gástrica.
RAC: Contracciones repetidas anterógradas.
RRC: Contracciones repetidas retrógradas.
DDCR: Contractilidad desordenada o disminuida.
EJGOO: Obstrucción al tracto de salida de la unión esofa-
gogástrica.
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Pregunta

1.	 En los pacientes con sospecha de trastornos motores esofági-
cos, la manometría de alta resolución (HRM) es más eficaz que 
la manometría convencional (MC) en términos de reproducibili-
dad, velocidad e interpretación.

2.	 En los pacientes con sospecha de trastornos motores esofági-
cos, la manometría de alta resolución con impedancia (HRIM) 
aporta más información para la medición del tránsito del bolo y 
la peristalsis efectiva que la HRM sin impedanciometría.

3.	 En los pacientes con disfagia, las pruebas complementarias 
(tragos viscosos, sólidos o multitrago*), aportan un mayor valor 
diagnóstico y utilidad en comparación con la HRM sin estas 
pruebas o entre sí. *Prueba multitrago o prueba de las deglu-
ciones rápidas múltiples (MRS).

4.	 Existen diferencias en las respuestas a los tratamientos según 
el subtipo de acalasia diagnosticada por HRM.

5.	 En los pacientes con trastornos motores mayores distintos a la 
acalasia (espasmo esofágico distal, hipercontractilidad o aperis-
talsis), la HRM provee una mayor información funcional que la 
manometría convencional.

6.	 En los pacientes con disfagia, son similares la manometría de 
alta resolución con impedancia (HRIM) versus al vaciado radio-
lógico con bario para la detección diagnóstica del vaciamiento 
esofágico.

7.	 En los pacientes con reflujo gastroesofágico (RGE), la manome-
tría esofágica es el método más eficaz para la localización del 
esfínter esofágico inferior (EEI) comparado con pH/impedancio-
metría o el Air-flow sphincter locator (AFSL).

8.	 En los pacientes que van a ser sometidos a la cirugía antirre-
flujo, una pobre respuesta a la prueba multitrago (MRS) está 
asociada a disfagia postquirúrgica.

9.	 En los pacientes con sospecha de rumiación, la manometría 
de alta resolución con impedancia (HRIM) con protocolo pos-
prandial es más efectiva para el diagnóstico comparada a otras 
técnicas o sin este protocolo.

10.	 En los pacientes con disfagia con manometría de alta resolución 
(HRM) normal, aplicar la sonda de imagen funcional luminal 
(FLIP) aporta información diagnóstica.

Calidad de la evidencia

 
Moderada ⨁⨁⨁○/ 

Alta ⨁⨁⨁⨁ 

 

Baja ⨁⨁○○ 
 

 
 

Moderada ⨁⨁⨁○ 
 

Moderada ⨁⨁⨁○ 

 

Moderada ⨁⨁⨁○ 
 

 

Baja ⨁⨁○○ 
 

 
Baja ⨁⨁○○/ 

Moderada ⨁⨁⨁○ 

 
Baja ⨁⨁○○ 

 

Baja ⨁⨁○○ 
 

 
Moderada ⨁⨁⨁○

Resumen de todas las recomendaciones

Tabla de referencia para las recomendaciones:

	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación	 Recomendación 
	 fuerte a favor	 débil a favor	 débil en contra	 fuerte en contra

Fuerza de la recomendación

 

Fuerte a favor 
 

 

Fuerte a favor 
 

 
 

Fuerte a favor 
 

Fuerte a favor 

 

Fuerte a favor 
 

 

Débil a favor 
 

 

Fuerte a favor 
 

 
Débil a favor 

 

Fuerte a favor 
 

 
Fuerte a favor



11Acta Gastroenterol Latinoam - Vol 50 - Sup N° 3 (AMTME - Noviembre 2020)

Consenso latinoamericano de motilidad esofágica Jorge A Olmos y col.

Las revisiones fueron efectuadas utilizando los términos 
específicos 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 búsquedas fueron realizadas hasta marzo 
de 2020 (Figura 1).

Selección de estudios: el proceso de selección de ar-
tículos fue realizado en Excel. El proceso de tamizaje de 
los títulos, los resúmenes y los artículos completos, fue 
llevado a cabo por dos integrantes del equipo, de forma 
independiente trabajando de a pares, y un tercer revisor 
resolvió los conflictos de inclusión o exclusión. Los artí-
culos incluidos fueron juzgados y seleccionados para cada 
pregunta PICO.

Extracción de datos y análisis: la extracción de da-
tos para cada pregunta PICO fue realizada en el progra-
ma RevMan.1 La metodología GRADE fue seguida para 
la inclusión, teniendo en cuenta la mayor calidad de la 
evidencia, por ejemplo, entre los ensayos clínicos 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 desvío 
estándar. Los dicotómicos 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 PRISMA2 para el reporte de los 
pasos de la revisión sistemática (Figura 1).

Evaluación de calidad y formulación del reporte de 
evidencia

Se exportó cada carpeta creada en el programa 
RevMan en el programa GRADE3 para la creación de 
las tablas con el resumen de la evidencia. La evaluación 
de la calidad fue realizada siguiendo los estándares de 
GRADE. Para cada desenlace se incluyó el análisis del 
riesgo de sesgo, la posibilidad de sesgo de publicación, 
la inconsistencia, la incongruencia en la dirección de 
la evidencia y la imprecisión. La metodología GRADE 
diferencia 4 niveles de calidad basados en el grado de 
confianza por la cercanía entre la medida de efecto al-
canzada (luego del análisis 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 opinión de expertos, el desenlace fue cataloga-
do como de calidad muy baja.

Introducción

Objetivo y metodología
Este consenso, basado en las mejores evidencias 

disponibles a la fecha, tiene como objetivo proveer 
recomendaciones acerca de la realización y utilidad 
de los métodos diagnósticos para la evaluación de la 
función motora del esófago, incluyendo la manome-
tría convencional y de alta resolución, las pruebas 
complementarias efectuadas durante la manometría, la 
impedanciometría para la valoración del tránsito eso-
fágico y la tecnología EndoFLIP (del inglés functional 
luminal imaging probe). Este documento está orienta-
do a los médicos gastroenterólogos, los cirujanos y los 
enfermeros para el beneficio del paciente. No será tra-
tado en esta guía el rol de la metodología antedicha en 
menores de 18 años.

Equipos involucrados
El consenso latinoamericano de motilidad fue de-

sarrollado por dos grupos con diferentes funciones: un 
equipo de metodología, encargado de las búsquedas 
bibliográficas y desarrollo de las guías, y otro grupo 
compuesto por un panel de expertos, que realizó las 
preguntas de relevancia clínica y llevó a cabo el proceso 
de votación.

El equipo de metodología estuvo conformado por 3 
metodólogos. Un grupo desarrolló las búsquedas biblio-
gráficas y revisión sistemática de la literatura y un espe-
cialista en metodología GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation) lideró la 
tarea de la confección de las tablas y los apéndices.

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

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

Desarrollo de preguntas PICO
El panel de expertos llevó a cabo el proceso de la selec-

ción de las preguntas relevantes y su armado en formato 
PICO (población, intervención, 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 clínica.

Revisión literaria
Se realizaron revisiones sistemáticas 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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De la evidencia a las recomendaciones: cada reco-
mendación fue realizada teniendo en cuenta el balance 
entre los beneficios de cada tratamiento o método diag-
nóstico considerado sobre el daño que puede ejercer el 
uso mismo y la calidad de la evidencia brindada. Una re-
comendación puede ser a favor o en contra de la interven-
ción y a su vez ser fuerte o débil. De acuerdo a GRADE, 
esta diferencia radica en que una recomendación es fuerte 
si la mayor parte del panel de expertos confía en que los 
beneficios superan ampliamente a los daños o viceversa. 
Una recomendación débil puede presentar algo de incer-
tidumbre entre el beneficio y el daño o bien poseer una 
calidad de evidencia baja y muy baja a la hora de realizar 
la recomendación.

Consenso
El panel de expertos recibió oportunamente el reporte 

de la evidencia para ser revisado antes de la votación. En 
la reunión donde se realizaron las recomendaciones, los 
expertos recibieron, además, un resumen oral con la evi-
dencia seleccionada de cada pregunta PICO. El proceso 
de votación y la elaboración de cada recomendación fue-
ron realizados en una reunión con los expertos utilizando 
la plataforma Zoom4 la cual permite votar de forma in-
dependiente y anónima. Si en la votación no se alcanzó 
el consenso del 70% de acuerdo en la primera instancia, 
los miembros llevaron a cabo discusiones antes de votar 
nuevamente, con un máximo permitido de 3 votaciones 
para cada pregunta PICO.

Figura 1. Diagrama de flujo

585 publicaciones fueron incluidas 
para el tamizaje:
• Medline/PubMed: 354
• Cochrane: 64
• LILACS: 97
• TripDatabase: 70

38 publicaciones duplicadas detectadas 
por el software fueron eliminadas.
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429 publicaciones en la revisión por el 
título y el resumen fueron excluidas.

547 de publicaciones fueron eva-
luadas por el título y el resumen.

118 estudios a texto completo fue-
ron evaluados para elegibilidad.

51 estudios fueron incluidos en
la síntesis cuantitativa.
(Para 10 preguntas PICO)

6 incluidos 
por una 

búsqueda 
manual.

73 publicaciones fueron excluidas:
Motivos:
• Duplicados: 10
• Revisiones sistemáticas o narrativas: 32
• Sin información para síntesis cuanti-
tativa (incluidos en cualitativa): 31
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Preguntas PICO

1.	En los pacientes con sospecha de trastornos moto-
res esofágicos, ¿es la manometría de alta resolución 
más eficaz que la manometría convencional en térmi-
nos de reproducibilidad, velocidad e interpretación?

Calidad de la evidencia:  
moderada ⨁⨁⨁○/ alta ⨁⨁⨁⨁

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor
La manometría esofágica es una prueba útil para la 

evaluación de los trastornos motores esofágicos en los 
pacientes con disfagia, un dolor torácico o una enferme-
dad por reflujo gastroesofágico. Desde el primer registro 
de presión esofágica hacia finales de los años 50, el avance 
tecnológico en los sistemas de manometría ha sido signi-
ficativo.5 Actualmente existen dos sistemas diferentes para 
realizar la manometría: la convencional (MC) y la de alta 
resolución (HRM).6 Asimismo, existen para cada uno de 
estos sistemas, dos tipos de catéteres: de estado sólido y 
por perfusión. Estos poseen diferentes características 
estructurales y mecanismos para lograr el trazado mano-
métrico. El catéter de estado sólido tiene un diámetro 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 estómago. El 
catéter por perfusión es un tubo de silicona fenestrado 
(con 22 a 36 orificios). Cada orificio funciona como un 
sensor de presión conectado a un transductor externo. 
El catéter de estado sólido es fácil de calibrar, pero caro; 
no es confortable para la mayor parte de los pacientes y 
es muy vulnerable al daño. La información provista por 
este catéter varía con la temperatura, por lo que se debe 
realizar una compensación térmica. El catéter por perfu-
sión requiere de una bomba hidroneumática. La presión 
detectada por cada orificio del catéter es registrada por 
transductores externos. Este sistema requiere más tiempo 
de calibración, no es caro y el material es más flexible y 
confortable para el paciente.6

En la MC el estudio debe realizarse con el paciente en 
la posición supina, los transductores deben estar dispues-
tos horizontalmente a la altura del esófago, el agua debe 
perfundir a una velocidad de 0,5 ml/min y los registros de 
presión deben realizarse mediante la técnica de extracción 
por etapas (station pull-through). La HRM puede realizarse 
en la posición supina o con el paciente sentado. El catéter 
de HRM genera múltiples registros de la presión de todo 
el esófago, la hipofaringe y de la presión intragástrica de 
manera simultánea. Con un programa de cómputo, se gene-
ran imágenes a color de la topografía de la presión esofágica. 
Además, la desinfección del catéter y el mantenimiento del 

equipo de la HRM es más fácil que en la MC. Por estas 
diferencias tecnológicas, 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 esófago y facilita el reconocimiento 
de los patrones anormales de la topografía de la presión eso-
fágica.7 Sin embargo, es una técnica que por su costo más 
elevado, no está ampliamente disponible en Latinoamérica, 
en donde aún se sigue utilizando la MC. Por ello, es impor-
tante conocer la evidencia científica que demuestre que la 
HRM es superior a la MC en la evaluación diagnóstica de 
pacientes con los trastornos motores esofágicos.

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con la sospecha de tras-
tornos motores esofágicos, como intervención a la mano-
metría esofágica de alta resolución, como comparador a 
la manometría convencional y como evento o desenlace 
a la reproducibilidad, velocidad (el tiempo necesario para 
completar un estudio) e interpretación.

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 esófago: la sensibilidad, la especificidad, 
la precisión diagnóstica, la duración del procedimiento, la 
reproducibilidad y la facilidad en la interpretación.

La sensibilidad y la especificidad se estimó 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% según los 
datos publicados y la discusión entre los expertos.8 La sensibi-
lidad promedio para la HRM fue del 98%, mientras que para 
la MC fue del 52%; la especificidad para ambos métodos fue 
del 96% en promedio.9 Esto determina que la HRM detecta-
ría 184 casos más de acalasia que no podrían ser identificados 
por manometría convencional (Tabla 1a). Una de las razones 
por las que la HRM es superior a la MC para la detección 
de la relajación inapropiada de la UEG, es que el fenómeno 
de pseudorelajación que puede ocurrir con MC, no es visto 
durante la HRM.10 En otro estudio se demostró que la MC 
tiene aproximadamente tres veces más posibilidades de error 
en la precisión diagnóstica para la disfunción de la motilidad 
esofágica que la HRM.11 Además, basándose en la agrupación 
de otros tres estudios, la precisión diagnóstica global de la 
HRM fue 14% superior a la de la MC12-14 (Tabla 1b).

Manometría de alta resolución

Sensibilidad	 0,98 (0,92-0,99)

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

Manometría convencional

Sensibilidad	 0,52 (0,48-0,79)

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

Prevalencias: 40%*

Tabla 1a. Resultados de precisión del test para acalasia
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(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
acalasia)

Tabla 1a. Resultados de precisión del test para acalasia

 
 

Nº de 
estudios

(Nº de 
pacientes) 

 
 
 
 
 
 

1 estudio 
(98 pacientes) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

1 estudio 
(176 pacientes)

 
 

Diseño del 
estudio

 
 

 
 
 
 
 

Estudio de 
tipo cohorte 
y casos y 
controles 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Estudio de 
tipo cohorte 
y casos y 
controles

 

Factores que pueden disminuir la calidad de la evidencia 
 

	Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Impre-	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia	 cisión	 publicación 

 
 
 
 
 
 
	 No es	 No es	 No es	 No es	 Ninguno 
	 serio	 serio	 serio	 serio	  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
	 No es	 No es	 No es	 No es	 Ninguno 
	 serio	 serio	 serio	 serio	

Test de 
precisión 

Calidad 
de la 

evidencia 
 

 
 
 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta

Efecto cada 1000 
pacientes probados 

Probabilidad 
pretest del 40%

	Manometría	 Manometría 
	 de alta	 convencional 
	 resolución

	 392	 208 
	(380 a 396)	 (192 a 224)

184 más de verdaderos 
positivos con la HRM 

que con la manometría 
convencional*

 
 

	 8	 192 
	 (4 a 20)	 (176 a 208)

184 menos falsos negativos 
con la HRM que con la 

manometría convencional*

 

	 576	 576 
	(564 a 582)	 (564 a 582)

No hay cambios en 
verdaderos negativos con la 
HRM que con la manometría 

convencional

 
 
	 24	 24 
	 (18 a 36)	 (18 a 36)

No hay cambios en falsos 
positivos con la HRM 

que con la manometría 
convencional

Explicaciones
•	 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 más van a ser diagnosticados correctamente (VP) que si se hubieran testeado por la 
manometría convencional.9

•	 *La prevalencia de acalasia en disfagia se estima que ronda al 40% en los estudios y en la opinión de los expertos.11

La facilidad en la interpretación y el tiempo de 
realización de la HRM versus la MC fue estimada en base 
a un estudio que evaluó a los estudiantes de medicina 
sin experiencia en las técnicas de manometría esofágica. 
A todos se les enseñó a interpretar los trazados lineales de 
la MC y los gráficos espacio-temporales de la topografía 

de la presión esofágica obtenidos con la HRM. La HRM 
demostró mayor precisión diagnóstica (89% frente a 86%, 
p = 0,002) y velocidad en la interpretación (25 frente 
a 31s, p < 0,001) que la MC.12 Además, en otro estudio, se 
informó que la duración total del procedimiento se redujo 
de 42 minutos con la MC a 31 minutos con la HRM.15
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Tabla 1b.

Paciente o población: pacientes con trastornos motores esofágicos.
Intervención: HRM.
Comparación: manometría convencional.
Outcomes: reproducibilidad, precisión, velocidad e interpretación.

 
 
Desenlaces 
 

 
 Precisión diagnóstica 
(Probabilidad de diag-
nóstico incorrecto de 
la disfunción de motili-
dad esofágica)

 
 
 Precisión diagnóstica 
(Probabilidad de diag-
nóstico incorrecto de 
la disfunción mayor de 
motilidad esofágica)

 

 Precisión diagnóstica 
global (Probabilidad de 
diagnóstico correcto de 
la disfunción de motili-
dad esofágica)

 
Tiempo de realización 
de la HRM vs. la mano-
metría convencional
 
 
Facilidad en la inter-
pretación según eva-
luadores

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Altaa 

 
 

 
 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Altaa 

 
 
 

 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

 

 

⨁⨁⨁○ 
Moderadab

 

 
 

⨁⨁○○ 
Bajac, d

 
 
 Comentarios 
 

Un estudio fue incluido en esta comparación. 
Se evaluó un estudio de pacientes con disfagia 
en donde se comparó la precisión diagnóstica 
de la HRM vs. la manometría convencional. 
La probabilidad de error en el diagnóstico 
de disfunción de motilidad esofágica con 
la manometría convencional fue tres veces 
mayor con respecto a la HRM.
 
Un estudio fue incluido en esta compara-
ción. Se evaluó un estudio de pacientes con 
disfagia en donde se comparó la precisión 
diagnóstica de la HRM vs. la manometría 
convencional. La probabilidad de error en 
el diagnóstico de disfunción mayor de 
motilidad esofágica con la manometría 
convencional fue tres veces mayor con 
respecto a la HRM.
 
Tres estudios fueron incluidos en esta com-
paración. La precisión diagnóstica de la 
HRM fue 14% superior a la de la manome-
tría convencional.
 

Dos estudios evaluaron la diferencia de 
tiempo entre la HRM y la manometría con-
vencional. La HRM fue realizada e interpre-
tada en menos tiempo (minutos).
 
 Un estudio evaluó este outcome. Los eva-
luadores refieren que la HRM es en prome-
dio 5 veces más fácil de interpretar que la 
manometría convencional.

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

	Riesgo con la 	 Riesgo con 
	convencional	 la HRM

 
 
 
	908 por 1000	

750 por 1000
 

	 (878 a 931)	  
 
 

 
 
 
 
	911 por 1000	

750 por 1000
 

	 (882 a 938)	  
 
 
 

 
 
	
717 por 1000

	 741 por 1000 
		  (719 a 761) 
 

La media de 
tiempo de reali- 
zación de la ma-	 MD -6,16 
nometría con-	 (-8 a -4,31) 
vencional fue 0

	150 por 1000
	 762 por 1000 

		  (261 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 

OR 3,3 
(2,4 a 4,5) 

 
 

 
 
 
 

OR 3,4 
(2,5 a 5,0) 

 
 
 

 
 

RR 1,14 
(1,06 a 1,23)

 

 
 
- 
 
 

OR 5,08 
(1,74 a 14,81)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 
 

40 
(1 estudio)11

 
 

 
 
 
 

40 
(1 estudio)11

 
 
 

 
 

374 
(3 estudios)12-14

 

 

82 
(2 estudios)12, 15 

 
 

41 
(1 estudio)12

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto 
relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; OR: razón de momios; RR: razón 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 asociación importante.
b.	La información obtenida de precisión fue obtenida indirectamente.
c.	Amplios intervalos de confianza. Imprecisión, bajo número de observaciones en cada comparación.
d.		Outcome subjetivo medido por los expertos.
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Tabla 1b.

Paciente o población: pacientes con disfagia.
Intervención: HRM.
Comparación: manometría convencional.
Outcomes: reproducibilidad, precisión, velocidad e interpretación.

 
 
Desenlaces 
 
 
 

(1) Reproducibilidad en 
la medición de la pre-
sión en reposo y relaja-
ción del EEI por la HRM 
en sujetos sanos.

Intervalo entre medicio-
nes: 1 o 2 semanas.
 

(2) Reproducibilidad en 
la medición de la pre-
sión en reposo y relaja-
ción de EEI por la mano-
metría convencional en 
sujetos sanos.

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

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b 

 

 
 
 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b

 
 
 Comentarios 
 
 
 

 
 Un solo estudio con bajo nº de pacientes se 
incluyó en esta comparación. No se obser-
van diferencias significativas en la repro-
ducibilidad (mediciones separadas por dos 
semanas en la lectura de la HRM).

 
 
 
Un solo estudio con un bajo nº de pacien-
tes se incluyó en esta comparación. Se 
observaron diferencias significativas en 
la reproducibilidad (mediciones separadas 
por dos semanas en la lectura de la mano-
metría convencional).

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 

 
 
 
 -
 

 

 
 
 
 
 
 -

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

 
 
 

20
(1 estudio)16

 

 
 
 
 
 

20 
(1 estudio)16

Explicaciones
a.	Un solo estudio incluido en la comparación.
b.	Imprecisión, bajo nº en cada comparación.

HRM1 o mano-
metría conven-

cional2 basal 

 
 

La media de re- 
producibilidad de la 
presión de reposo 

EEI HRM es 0

 
 
 
 

La media de re- 
producibilidad de la 
presión de reposo 
EEI por MC es 0

HRM1 o mano-
metría conven-

cional2 medida a 
las dos semanas

 
 
 

MD -5,67
(-12,05 a 0,71)

 

 
 
 
 
 

MD -4,12 
(-7,9 a -0,34)

Respecto a la síntesis cuantitativa realizada para estos 
desenlaces, al agruparse estos dos estudios, se obtuvo que 
en promedio el tiempo de la realización de la HRM fue de 
seis minutos menos en comparación con la MC.12, 15 Por 
otro lado, los autores encontraron que los evaluadores de 
los gráficos y los trazados manométricos refirieron que la 
HRM fue en promedio 5 veces más fácil de interpretar que 
la MC12 (Tabla 1b). Por último, la reproducibilidad de 
ambas técnicas también fue superior para la HRM que para 
la MC. Al evaluar la presión en reposo y la relajación del 
esfínter esofágico inferior, utilizando los mismos gráficos de 
la HRM y la MC, con una diferencia de 15 días entre ambas 
mediciones, no se observaron diferencias significativas en 
ambas mediciones para la HRM. En cambio, con la MC, 
se encontró una diferencia significativa en el día 15 respecto 
al día 0, lo que indica menor reproducibilidad16 (Tabla 1b).

Con respecto a la comparación entre la HRM con un 
catéter por perfusión versus estado sólido, no se encontró 
información suficiente para realizar un análisis cuantita-

tivo. Un estudio concluyó que las presiones del esfínter 
esofágico inferior (EEI) y la presión de relajación inte-
grada (IRP) resultaron significativamente menores en el 
sistema de perfusión en comparación al estado sólido.6 
Otro estudio encontró diferencias significativas entre las 
diferentes métricas evaluadas como la presión del EEI y 
esfínter esofágico superior, la amplitud y duración de la 
onda de contracción, IRP, DCI, la latencia distal (DL) por 
ambos sistemas y poco acuerdo interobservador entre los 
dos métodos.17 En el mismo sentido, se encontraron pre-
siones del EEI más elevadas con el sistema de estado sólido 
en relación al sistema de perfusión.18 Por otro lado, en un 
estudio de la validación de la manometría de alta resolu-
ción por perfusión en 50 voluntarios, encontraron que los 
valores normales para este sistema solo eran algo diferentes 
a los publicados para el sistema de estado sólido, con un 
moderado a un buen acuerdo entre los dos sistemas.19

Hay que remarcar que la mayoría de los estudios 
importantes en la literatura citada en este consenso, fueron 
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realizados con el catéter de alta resolución de estado sólido.
Se logró un grado de acuerdo del 100%, por lo que no 

hubo dudas entre los expertos, de que la manometría de alta 
resolución es superior a la convencional ante la sospecha de 
un trastorno motor del esófago. No existe la información 
suficiente para determinar si, en la HRM, el sistema de 
estado sólido es comparable al sistema por perfusión.

2.	En los pacientes con la sospecha de trastornos mo-
tores esofágicos, ¿la manometría de alta resolución 
con impedancia (HRIM) aporta más información en 
la medición del tránsito del bolo y la peristalsis efec-
tiva que la HRM sin impedanciometría?

Calidad de la evidencia: baja ⨁⨁○○
Fuerza de la recomendación: fuerte a favor
En la actualidad, la clasificación de Chicago v3.0 para 

la HRM permite clasificar los trastornos de la motilidad 
esofágica en función de los cambios de presión registrados 
al realizar 10 degluciones líquidas de 5 cc en la posición 
supina.20 Sin embargo, para evaluar el impacto del tras-
torno motor sobre el tránsito del bolo se requiere de otro 
método. El poder realizar simultáneamente la impedan-
ciometría multicanal intraluminal (MII) en combinación 
con la HRM nos permitiría obtener esta información, ya 
que muestra una muy buena correlación intra e interob-
servador con la videofluoroscopia, sin la exposición radio-
lógica de esta última.21, 22 Se han establecido, mediante 
la MII, parámetros de normalidad del tránsito del bolo 
completo e incompleto, tanto para los bolos líquidos 
como para los viscosos. La adición de la impedancia a la 
HRM puede ser un complemento útil para la evaluación 
del tránsito del bolo y la efectividad del peristaltismo. Sin 
embargo, la utilidad clínica y el impacto de los hallazgos 
de la impedancia sobre la toma de decisiones terapéuti-
cas no son claros.23, 24 El último informe del International 
Manometry Working Group establece que la adición de la 
impedancia podría ayudar a complementar el análisis de la 
función esofágica, pero no se ha comprobado que propor-
cione nueva información y orientación terapéutica.20

Para la confección de la pregunta PICO se tomó 
como población a los pacientes con la sospecha de tras-
tornos motores esofágicos, como intervención a la HRM 
con impedanciometría (HRIM), como comparador a la 
HRM sin impedanciometría y como evento o desenlace 
a la medición del tránsito del bolo y la peristalsis efec-
tiva. Con respecto a la síntesis cuantitativa para esta pre-
gunta, se comparó la detección anormal del tránsito 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 agrupación de 

las mismas, se obtuvo que la HRIM fue capaz de detectar 
un 40% más de alteraciones del tránsito que la HRM sin 
impedanciometría25-27 (Tabla 2).

Se analizaron 3 estudios en la bibliografía para respon-
der esta pregunta: en el primer trabajo Conchillo et al. se 
plantearon como objetivo determinar qué valor aporta la 
adición de la MII a la MC en la evaluación de los pacientes 
con disfagia no obstructiva (NOD) definida como disfagia 
sin anormalidad endoscópica o radiográfica. En este estu-
dio compararon a 40 pacientes con NOD con 42 indivi-
duos sanos (controles). Los hallazgos de la manometría en 
los pacientes con NOD fueron: normal en 20 casos, moti-
lidad esofágica inefectiva en 13, espasmo esofágico distal 
en 4 y acalasia en 3. La MII mostró el tránsito del bolo 
anormal, para tragos líquidos y viscosos, en el 35,3% de los 
pacientes con la manometría normal, en el 66,7% de los 
pacientes con espasmo esofágico difuso, en el 76,9% de los 
pacientes con motilidad esofágica inefectiva y en el 100% 
de los pacientes con acalasia. En estos últimos, la cuantifi-
cación del tránsito del bolo fue casi imposible debido a la 
baja impedancia por la estasis en la luz esofágica. De esta 
manera se concluye que la MII fue eficaz en identificar los 
cambios funcionales esofágicos en los pacientes con NOD 
tanto con la manometría normal como ante la presencia de 
los trastornos motores, no siendo tan adecuada en la eva-
luación del extremo más grave del espectro de la disfagia 
como son los pacientes con acalasia.27 El significado clínico 
del tránsito del bolo anormal en los pacientes con NOD 
y la manometría normal no fue evaluado en este estudio.

El segundo trabajo de Koya et al. planteó como obje-
tivo valorar la relevancia clínica del hallazgo de impedan-
ciometría anormal asociada con la manometría normal 
durante la evaluación de los pacientes con distintos sínto-
mas esofágicos.25 Sobre un total de 576 pacientes con la 
manometría normal se encontraron 158 pacientes (27%) 
con impedanciometría anormal. El tránsito del bolo anor-
mal se identificó con más frecuencia para las degluciones 
de los bolos viscosos que los líquidos (60% para los tragos 
viscosos, 19% para los tragos líquidos y 21% para ambos). 
De los pacientes con tránsito del bolo anormal el 23% 
presentaba como síntoma la disfagia en comparación con 
el 10% de los que tenían tránsito del bolo normal, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p = 0,0035). 
De esta manera, el trabajo concluye que el hallazgos de 
una impedanciometría anormal, incluso en pacientes con 
la manometría normal, puede ser un indicador sensible 
de la anormalidad funcional esofágica y se puede expresar 
con el síntoma de disfagia en estos pacientes.25

En el último trabajo de la evaluación, Nguyen et al. 
utilizan nuevos parámetros derivados del análisis automa-
tizado de la manometría combinada con la impedancio-
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metría, con el fin de valorar su utilidad en la evaluación 
de pacientes con NOD y la manometría normal.26 Los 
parámetros utilizados fueron: presión intrabolo media 
(IBP), pendiente de IBP, presión pico (PP) y el intervalo 
de tiempo entre el punto más declive de la impedancia y 
la presión máxima (TnadImp a Peack Pressure). El análisis 
automatizado de la impedancio-manometría (AIM) fue 
realizado mediante un software denominado MATLAB. 
Con estos parámetros, se determinó el índice del flujo de 
presión (PFI) el cual refleja la relación entre la fuerza de 
contracción de la peristalsis y la resistencia al flujo en el 
esófago distal en cada deglución. Se aplicaron estas medi-
ciones a 42 pacientes con NOD y se las comparó con 
24 individuos normales (controles). De los 42 pacientes 
con NOD, 11 presentaron la manometría normal y de 
estos, solamente 2 (18%) mostraron evidencias de un 
flujo anormal en el análisis convencional con la impedan-
ciometría. Al realizar el AIM se encontraron diferencias 

significativas entre los pacientes y los controles en algunas 
de las variables explicadas: mayor PNadImp (p < 0,01), 
IBP (p < 0,01), pendiente de IBP (p < 0,05) y más corto 
TNadImp PP (p = 0,01). A su vez el PFI de los pacientes 
con NOD y la manometría normal fue significativamente 
mayor que en los controles tanto para los bolos líquidos 
(6,7 vs. 1,2; p = 0,02) como viscosos (27,1 vs. 5,6; p < 
0,001) y 9 de los 11 pacientes con NOD y manome-
tría normal tuvieron un PFI anormal. De esta manera, 
la adición del análisis AIM provee un diagnóstico y una 
explicación posible en el 95% (40/42) de los pacientes 
con NOD.26 Por lo tanto, comparando el análisis conven-
cional de la manometría y la impedancia con el análisis 
integrado AIM, éste se muestra más sensible en la detec-
ción de anormalidades sutiles de la función esofágica en 
los pacientes con NOD y la manometría normal.

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

Tabla 2.

Paciente o población: pacientes con disfagia funcional.
Intervención: HRIM.
Comparación: HRM.
Outcomes: predicción en medición de tránsito esofágico.

 
 
Desenlaces 
 

 
 
 
 
Detección anormal del 
tránsito del bolo

Con la HRIM vs. la HRM 
sin impedanciometría

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 
 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b

 
 
 Comentarios 
 

 

Tres estudios se incluyeron en esta 
comparación.
Sumando la impedancia a la HRM, se 
detectan 40% más alteraciones del 
tránsito del bolo que con la HRM sin 
esta técnica.
(En cada publicación, la presencia de 
una alteración del tránsito de bolo o 
peristalsis inefectiva no detectada en 
la HRM, pero si en la HRIM, oscila 
entre el 20 y el 35%).

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con la 	 Riesgo con 
	 HRM sin	 la HRM con 
	impedanciometría	 impedanciometría

 
 
 
 
	 354 por 1000	 509 por 1000 
		  (218 a 331)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 
 
 

RR 1,40 
(1,18 a 1,65)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 
 
 
 

700 
(3 estudios)25-27

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; OR: razón 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
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 metodologías en su evaluación como la 
manometría convencional vs. la HRM y diferentes análi-
sis (habitual vs. AIM).

A su vez, el número 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 cuestión. Además, es importante 
recalcar que ninguno de los estudios evaluó la respuesta a 
intervenciones terapéuticas en los pacientes con la mano-
metría normal y la impedanciometría anormal.

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

3.	En pacientes con disfagia, las pruebas complemen-
tarias (los tragos viscosos, los sólidos y los multitra-
go*), ¿aportan valor diagnóstico y utilidad en compa-
ración con la HRM sin estas pruebas o entre sí?
*Prueba de las degluciones rápidas múltiples (MRS) o 
desafío rápido con los tragos líquidos (RDC).

Calidad de la evidencia: moderada ⨁⨁⨁○
Fuerza de la recomendación: fuerte a favor
Las pruebas de provocación podrían proveer informa-

ción clínica más allá de los protocolos habituales de mano-
metría de alta resolución. Adicionalmente a las deglu-
ciones de agua tradicionales (5 cc cada 30 segundos), los 
bolos viscosos y sólidos son utilizados con un incremento 
en el rendimiento diagnóstico para los procesos obstructi-
vos.28 La mejor indicación de las degluciones rápidas múl-
tiples (200 ml de agua en 30 segundos) es actualmente el 
diagnóstico de la obstrucción de la unión gastroesofágica 
(UGE).29 La prueba de las degluciones rápidas múltiples 
(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 inhibición 
deglutoria (una intensa inhibición neural periférica y cen-
tral que resulta en la ausencia de contracción en la porción 
del músculo liso del cuerpo esofágico con la prolongada y 
completa relajación del esfínter esofágico inferior), seguida 
de una fuerte contracción peristáltica luego del último 
trago, junto con una contracción posterior a la relajación 
en el esfínter esofágico inferior (EEI). La presencia de una 
contracción peristáltica, con vigor aumentado inmediata-
mente después de la secuencia de tragos múltiples, indica 
la presencia de una buena reserva peristáltica. Al menos 
tres degluciones son necesarias para evaluar la reserva 

peristáltica.30 Estudios recientes han demostrado alteracio-
nes en la reserva peristáltica en la enfermedad por reflujo 
no erosiva, la esclerosis sistémica y la disfagia posoperatoria 
luego de la cirugía antireflujo;31, 32 además, la respuesta a la 
prueba de MRS ayuda a diferenciar los subtipos de acala-
sia.33, 34 Para el desafío rápido con los tragos líquidos (RDC 
del inglés rapid drink challenge), se le pide al paciente que 
tome 200 ml de agua lo más rápido posible y se analiza el 
comportamiento del cuerpo esofágico 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 presurización esofágica en el contexto 
de una obstrucción sutil del flujo de salida.35

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó como 
población a los pacientes con disfagia, como intervención 
a las pruebas complementarias (los tragos viscosos, los sóli-
dos, los multitrago, el desafío rápido con tragos líquidos), 
como comparador a la HRM sin estas pruebas o entre sí y 
como evento o desenlace al valor diagnóstico y la utilidad.

Como fue establecido para la pregunta PICO número 1, 
se constató con buena calidad de evidencia que la HRM 
respecto a la MC proporciona más información y preci-
sión en los pacientes con disfagia. Más aún, para replicar 
las condiciones fisiológicas de la deglución, se ha propuesto 
que los estudios que adicionan técnicas complementarias a 
la HRM (los tragos viscosos, los sólidos, la prueba multi-
trago o el desafío rápido con tragos líquidos), proporcionan 
información más certera que sin estos complementos. Varias 
publicaciones describieron que las pruebas complementarias 
con los coadyuvantes nombrados, comúnmente descubren 
nuevas patologías y acentúan las alteraciones subyacentes, 
especialmente en los pacientes con acalasia, espasmos y 
obstrucción funcional de la unión gastroesofágica.36-39 La 
solución viscosa detecta significativamente más anormalida-
des manométricas que una solución líquida. De hecho, una 
manometría con degluciones líquidas normal con una impe-
dancia viscosa anormal en un paciente con disfagia indica 
motilidad esofágica anormal.36-39 En cuanto a la prueba de 
MRS, las publicaciones disponibles sugieren que la adición 
de esta técnica evidencia con mayor precisión la obstrucción 
a nivel de la unión gastroesofágica asociada tanto a la acalasia 
como a otros trastornos. Además, podría ser más sensible 
para identificar la reserva peristáltica en los pacientes que no 
pudieron ser detectados con otras pruebas.34-37, 39-42

Uno de estos estudios se incluyó en la síntesis cuanti-
tativa. En el mismo se observó que los pacientes con sín-
tomas esofágicos que presentaban HRM normal fueron 
diagnosticados luego de ser sometidos a la prueba MRS 
(70% con HRM normal y sintomáticos tenían prueba 
MRS anormal) (Tabla 3).40 Respecto al desafío rápido con 
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Tabla 3.

Paciente o población: pacientes con disfagia.
Intervención: pruebas complementarias.
Comparación: entre otras pruebas o con la HRM sin pruebas complementarias.
Outcomes: impedancia anormal o tránsito peristáltico anormal.

 
 
Desenlaces 
 

 
 
* Tránsito esofágico 
anormal comparan-
do sustancias visco-
sas vs. líquidas.
 
** Impedancia anor-
mal comparando sus-
tancias viscosas vs. 
líquidas.
 
 
Tránsito esofágicoo 
anormal en la prue-
ba MRS vs. HRM sin 
prueba MRS.
 
 
Diferencias en moti-
lidad esofágica con 
la prueba con sólidos 
vs. líquidos.
(Sujetos sanos).
 
Precisión diagnóstica 
de la disfunción en la 
motilidad esofágicaa 
con la prueba con só-
lidos (prueba estanda-
rizada con comida) vs. 
prueba MRS.

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

 

 
⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b 

 
 

 
⨁⨁○○ 

Bajaa, c 

 
 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b

 
 
 Comentarios 
 

 
Cuatro estudios fueron incluidos en esta com-
paración. Se observó que la prueba con SN 
viscosa detectó 27% más trastornos del 
tránsito esofágico que con líquidos (indepen-
dientemente de la HRM sin estas pruebas).*
 
Seis estudios fueron incluidos en esta com-
paración. Respecto a las sustancias líquidas, 
las viscosas detectan impedancia anormal 
en casi 2 veces más que las líquidas.
 
Un solo estudio fue incluido en esta com-
paración. Se observó que los pacientes con 
síntomas esofágicos con la HRM normal 
fueron detectados con mayor sensibilidad 
por la prueba MRS (70% con la HRM normal 
y sintomáticos tenían prueba MRS anormal).
 
 Un solo estudio se incluyó en esta compara-
ción. La prueba con sólidos detectó mayor 
amplitud y contracciones esofágicas que 
la prueba con líquidos.

 
 
Un solo estudio se incluyó en esta com-
paración. La sensibilidad diagnóstica de la 
HRM para los trastornos de motilidad mayor 
aumenta con el uso de los sólidos en compa-
ración con la prueba MRS en casi 2 veces.

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

	
Riesgo con

 	 Riesgo con la 
	

control
	 HRM + prueba 

		  complementaria
 
 
 
222 por 1000	 283 por 1000 
		  (227 a 343)
 
 
 
260 por 1000	 509 por 1000 
		  (452 a 569)
 
 
 
 
459 por 1000	 688 por 1000 
		  (560 a 793)
 
 
 
 
525 por 1000	 742 por 1000 
		  (614 a 839)
 
 
 
 
 
347 por 1000	 667 por 1000 
		  (595 a 731)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 

RR 1,27 
(1,02 a 1,54) 

 

 
RR 1,96 

(1,74 a 2,19) 

 
 
 

RR 1,5 
(1,22 a 1,73) 

 
 

 
RR 1,41 

(1,17 a 1,60) 

 
 
 
 

OR 1,92 
(1,71 a 2,11)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 
 

1020 
(4 estudios)23, 

27, 50, 51 

 
1402 

(6 estudios)23, 

25, 26, 50-52

 
 
 

109 
(1 estudio)40 

 

 

 
101 

(1 estudio)49 

 
 
 
 

300 
(1 estudio)43

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; RR: razón de riesgo; OR: razón 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 mayoría de estos artículos 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 artículos mencionan que la impedancia anormal incluso con la HRM normal sería subrogante de la peristalsis anormal.
a.	Un solo estudio fue incluido en esta comparación.
b.	Determinado de forma indirecta.
c.	Estudio en sujetos sanos.
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los tragos líquidos (RDC), se postuló que de forma simi-
lar a las MRS, es una prueba de utilidad para evaluar con 
precisión la obstrucción de la unión gastro-esofágica en 
los pacientes con disfagia.43 Asimismo, resultó ser confia-
ble para la medición de la estasis esofágica en los pacientes 
con acalasia, pudiendo también evaluar adecuadamente 
la respuesta al tratamiento médico.43-46 En otro estudio en 
pacientes con disfagia se determinó que en el 17% de los 
pacientes con la HRM normal y sintomáticos, la adición 
de RDC pudo detectar anormalidades.35 Tanto en la MC 
como en la HRM, el esófago responde al desafío de una 
mayor consistencia del bolo al aumentar la coordinación 
y la intensidad de las contracciones peristálticas.47, 48

En la presente síntesis cuantitativa, un solo estudio 
se incluyó en esta comparación. La prueba con sólidos 
detectó mayor amplitud de contracciones esofágicas 
cuando fue comparada con la prueba con líquidos en 
voluntarios sanos (Tabla 3).49 Respecto a la precisión 
diagnóstica de la disfunción en la motilidad esofágica con 
pruebas con sólidos, no está claro si se identifican los diag-
nósticos adicionales en comparación con otras pruebas. 
Sin embargo, cuando esta prueba fue comparada con la 
prueba MRS en los pacientes con trastornos de motilidad 
mayor, se observó en un estudio con moderada calidad de 
la evidencia que esta prueba aumentó la precisión diagnós-
tica en casi 2 veces en comparación con la prueba MRS 
(Tabla 3).43 Además, otras comparaciones fueron incluidas 
en la síntesis cuantitativa. Se comparó el tránsito esofágico 
anormal y la impedancia anormal frente a sustancias líqui-
das y viscosas. Se observó en la agrupación de los estudios 
incluidos, que la solución viscosa detectó 27% trastornos 
más del tránsito esofágico y dos veces más la impedancia 
anormal que con líquidos (Tabla 3).23, 27, 50-52 Es impor-
tante recalcar que estos estudios no permiten clarificar si 
las anormalidades detectadas únicamente con pruebas adi-
cionales representan a patologías 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 demás incluidas en la síntesis cuantitativa). 
Debido a que para todas las pruebas disponibles existe 
mayor información cualitativa sobre la cuantitativa en 
forma de pregunta PICO, la calidad sumaria se deter-
minó como moderada.

Se alcanzó 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 existiría 
una alta tasa de falsos positivos para establecer el diagnós-
tico de un trastorno motor. Por otro lado, son métodos 
con alta especificidad, por lo que serían adecuados para 
descartar un trastorno motor del esófago.

4.	¿Existen diferencias en las respuestas a los trata-
mientos según el subtipo de acalasia diagnosticada 
por la HRM?

Calidad de la evidencia: moderada ⨁⨁⨁○
Fuerza de la recomendación: fuerte a favor
La acalasia es un trastorno primario del esófago de 

etiología desconocida, caracterizada por la degeneración 
del plexo mientérico, que resulta en una alteración de la 
relajación de la unión gastroesofágica (UGE), junto con 
una pérdida de la peristalsis del cuerpo del esófago.53 El 
advenimiento de la HRM tuvo un fuerte impacto en la 
mejoría del rédito diagnóstico en la acalasia. En compa-
ración con la MC (sensibilidad 52%), la IRP tiene una 
sensibilidad del 98% y una especificidad del 96% para 
diagnosticar la acalasia.9 Los criterios diagnósticos de 
la acalasia son la relajación incompleta de la unión gas-
troesofágica y la ausencia de la peristalsis organizada. 
Han sido definidos tres subtipos de acalasia en base a los 
hallazgos de la manometría esofágica de alta resolución: 
tipo I o clásica con baja presión intraesofágica, tipo II con 
pan presurización esofágica y tipo III con contracciones 
espásticas de gran amplitud.54

Aunque un 5% de los pacientes con acalasia puede 
llegar a necesitar una esofagectomía en los estadios 
finales de la enfermedad,55 la mayoría de los pacientes 
serán tratados bajo las siguientes modalidades: inyec-
ción de la toxina botulínica, dilatación neumática, 
miotomía de Heller y POEM (miotomía endoscópica 
peroral). Existen varios estudios que han demostrado 
que el resultado del tratamiento depende del subtipo 
de acalasia y esta información puede servir para guiar la 
elección del tratamiento.56-58

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con acalasia, como la 
intervención a las diferentes modalidades terapéuticas 
(dilatación neumática, miotomía de Heller, inyección de 
toxina botulínica y POEM), como comparador a los dife-
rentes subtipos de acalasia y como evento o desenlace a la 
respuesta al tratamiento.

En resumen, en comparación con el tipo I, se ha 
demostrado que el tipo II tiene una mejor respuesta 
a cualquier forma de tratamiento (toxina botulínica, 
dilatación neumática, miotomía peroral o miotomía de 
Heller laparoscópica), mientras que el tipo III tiene la 
peor respuesta a todos los tratamientos.56-61 Por otro lado, 
un estudio con un análisis retrospectivo evidenció que 
los pacientes sometidos a la miotomía de Heller laparos-
cópica tuvieron respuesta similar entre los pacientes con 
acalasia tipo I y tipo II, mientras que aquellos con acalasia 
tipo III no tuvieron respuesta favorable.62
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Un meta-análisis que incluyó 20 estudios analizó el 
resultado clínico después de los diferentes tratamientos 
en los subtipos manométricos. Se observó que las tasas de 
éxito terapéutico para la acalasia tipo I, II y III fueron del 
61, 84 y 31% luego de la dilatación neumática, 81, 92 y 
71% después de la miotomía de Heller, y 95, 97 y 93% 
luego de POEM respectivamente.63

Por otro lado, las guías de la Sociedad Británica de 
Gastroenterología publicadas en 2018 refieren que por el 
momento no hay suficiente información para recomendar 
tratamientos específicos basados en el subtipo, especialmente 
entre el tipo I o el tipo II.64 En contraste, las guías de la Socie-
dad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) 
publicadas en 2020 declaran que la dilatación neumática, la 
miotomía de Heller y POEM tienen efectividad comparable 
para la acalasia tipo I y II, pero POEM es el tratamiento de 
elección para tipo III.65 Ambas guías sugieren que las decisio-
nes terapéuticas deben basarse en la disponibilidad de los tra-
tamientos, la experiencia local y la elección del paciente.64, 65

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

de acalasia. Cuando se compararon los estudios agrupados 
que analizaron la acalasia tipo I vs. La tipo II, se halló que 
todas las opciones terapéuticas tuvieron mejor respuesta en 
la acalasia tipo II respecto a la I (Tabla 4).54, 56-58, 61, 62, 66-79

La comparación entre acalasia tipo I y la III no arrojó 
diferencias significativas en la respuesta a corto plazo al tra-
tamiento con toxina botulínica.54, 66, 67 En cambio, en el resto 
de los tratamientos, presentaron significativamente mejor 
respuesta los demás procedimientos en la acalasia tipo I res-
pecto a la III, salvo con el POEM donde se observó mejor 
respuesta en la acalasia tipo III (Tabla 4).54, 56-58, 61, 62, 66-78

Por último, para la comparación de la acalasia tipo II 
y III se halló que las cuatro opciones terapéuticas tuvieron 
considerablemente mejores resultados para la acalasia tipo 
II que para la tipo III (Tabla 4).54, 56-58, 61, 62, 66-76

Hubo un acuerdo en la recomendación 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 I y II.

Tabla 4.
Paciente o población: acalasia I, II y III.
Intervención: toxina botulínica, dilatación neumática, miotomía de Heller, POEM.
Comparación: entre los distintos tipos de acalasia.
Outcomes: respuesta terapéutica.

 
 
Desenlaces 
 
 
 

Acalasia I vs. II
Respuesta a la toxina 
botulínica en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
12 meses.
 
Acalasia I vs. II
Respuesta a la dilatación 
neumática en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
23 meses.
 
Acalasia I vs. II
Respuesta a la miotomía 
de Heller en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
28 meses.

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 
 Comentarios 
 
 
 

 
En la agrupación de 3 estudios para la com-
paración de respuesta de la toxina botulí-
nica entre la acalasia I y II se observa que 
la tipo I presenta un 74% menos de res-
puesta a esta intervención que la tipo II.

 
En la agrupación de 12 estudios para la com-
paración de la respuesta a la dilatación neu-
mática entre la acalasia I y II se observa que 
la primera presenta un 25% menos de res-
puesta a esta intervención que la segunda.

 
En la agrupación de 11 estudios para la com-
paración de la respuesta a la miotomía de 
Heller entre la acalasia I y II se observa que 
la primera presenta un 14% menos de res-
puesta a esta intervención que la segunda.

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

	 Riesgo con 	 Riesgo con 
	 comparación	 comparación 
	 control	 principal 
	 (segunda)	 (primera)

 
 
	 656 por 1000	 171 por 1000 
		  (66 a 466)
 
 

 
 
	 850 por 1000	 637 por 1000 
		  (569 a 714)
 
 

 
 
	 841 por 1000	 723 por 1000 
		  (750 a 860)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 

 
 

RR 0,26 
(0,10 a 0,71)

 
 

 
 

RR 0,75 
(0,67 a 0,84)

 
 

 
 

RR 0,86 
(0,80 a 0,93)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

 
 

52 
(3 estudios)54, 

66, 67

 

 
 

592 
(12 estudios)8, 

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

 

 
 

834
(11 estudios)8, 

54, 56, 58, 62, 66, 68, 72, 

74, 75, 78
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Tabla 4.

 
 
Desenlaces 
 
 
 

Acalasia I vs. II
Respuesta a la miotomía 
peroral en los pacientes 
con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
19 meses.
 
Acalasia I vs. III
Respuesta a la toxina 
botulínica en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
12 meses.
 
Acalasia I vs. III
Respuesta a la dilatación 
neumática en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
23 meses.
 
Acalasia I vs. III
Respuesta a la miotomía 
de Heller en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
28 meses.
 
Acalasia I vs. III
Respuesta a la miotomía 
peroral en los pacientes 
con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
19 meses.
 
Acalasia II vs. III
Respuesta a la toxina 
botulínica en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
12 meses
 
Acalasia II vs. III
Respuesta a la dilatación 
neumática en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
23 meses

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 
 Comentarios 
 
 
 

 
En la agrupación de 5 estudios para la 
comparación de la respuesta a la miotomía 
peroral entre la acalasia I y II se observa que 
la primera presenta un 33% menos de res-
puesta a esta intervención que la segunda.

 
En la agrupación de 3 estudios para la com-
paración de respuesta de la toxina botulí-
nica entre la acalasia I y III no se observó 
una diferencia significativa.

 
 
En la agrupación de 12 estudios para la 
comparación de la respuesta a la dilatación 
neumática entre la acalasia I y III se observa 
que la primera presenta casi 2 veces más 
respuesta a esta intervención que la tipo III.

 
En la agrupación de 9 estudios para la com-
paración de la respuesta a la miotomía de 
Heller entre la acalasia I y III se observa que 
la primera presenta un 35% más de res-
puesta a esta intervención que la tipo III.

En la agrupación de 6 estudios para la 
comparación de la respuesta a la miotomía 
peroral entre la acalasia I y III, se observó 
que este tratamiento fue más eficaz en la 
acalasia tipo III presentando la primera un 
16% menos de respuesta.

 
En la agrupación de 3 estudios para la com-
paración de la respuesta de la toxina botu-
línica entre la acalasia II y III se observa que 
la tipo II presenta casi 4 veces más res-
puesta a esta intervención que la tipo III.

En la agrupación de 12 estudios para la 
comparación de la respuesta a la dilata-
ción neumática entre la acalasia II y III se 
observa que la acalasia tipo II presenta dos 
veces mayor respuesta a la intervención 
que la tipo III.

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 

 
 

RR 0,67 
(0,58 a 0,77)

 
 

 
 

RR 0,84 
(0,12 a 5,80)

 
 

 
 

RR 1,60 
(1,17 a 2,19)

 
 

 
 

RR 1,35 
(1,13 a 1,61)

 
 

 
 

RR 0,84 
(0,71 a 0,99)

 
 

 
 

RR 3,57 
(1,11 a 11,53)

 
 

 
 

RR 2,16 
(1,63 a 2,88)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

 
 

279 
(6 estudios)69, 

74-76, 78, 79

 

 
 

31 
(3 estudios)54, 

66, 67

 

 
 

294 
(12 estudios)8, 

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

 

 
 

438 
(9 estudios)54, 56, 

58, 61, 62, 68, 72, 76, 78

 

 
 

278 
(6 estudios)69, 

73-76, 79

 

 
 

38 
(3 estudios)54, 

66, 67

 

 
 

434
(12 estudios)8, 

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

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

	 Riesgo con 	 Riesgo con 
	 comparación	 comparación 
	 control	 principal 
	 (segunda)	 (primera)

 
 
	 886 por 1000	 593 por 1000 
		  (905 a 1000)
 
 

 
 
182 por 1000	 153 por 1000 
		  (22 a 1000)
 
 

 
 
	 397 por 1000	 635 por 1000 
		  (465 a 870)
 
 

 
 
	638 por 1.000	 574 por 1000 
		  (666 a 942)
 
 

 
 
	959 por 1.000	 1000 por 1000 
		  (883 a 1000)
 
 

 
 
	 182 por 1000	 649 por 1000 
		  (202 a 1000)
 
 

 
 
	 397 por 1000	 858 por 1000
		  (647 a 1000)
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5.	En los pacientes con trastornos motores mayores 
distintos a la acalasia (espasmo esofágico distal, hi-
percontractilidad o aperistalsis esofágica), ¿provee la 
manometría de alta resolución (HRM) mayor infor-
mación funcional que la manometría convencional?

Calidad de la evidencia: moderada ⨁⨁⨁○
Fuerza de la recomendación: fuerte a favor

De acuerdo con la clasificación 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.20 Estas alteraciones no se observan 
en los sujetos sanos y, por lo tanto, se consideran trastor-
nos motores mayores; son:

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

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

b) Aperistalsis esofágica: 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.20 Frecuentemente, esta entidad también se ha 
descrito con el término "esófago de la esclerodermia". 
Sin embargo, en una revisión reciente, se demostró 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 
(ej. diabetes mellitus tipo 1, sarcoidosis).80 También es 
importante notar que en un estudio que incluyó a 200 
pacientes con esclerodermia, el 25% tuvo una manome-
tría normal.81 La aperistalsis esofágica tiene importancia 
clínica en los pacientes que se consideran para una fun-
duplicatura o un trasplante de pulmón y es considerada 
una contraindicación relativa para estos procedimientos 

Tabla 4.

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; RR: razón 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.	En su mayoría se trata de estudios de cohorte. Un EC con análisis post hoc para los distintos subtipos de acalasia también fue incluido. Las comparaciones 
son indirectas entre los subtipos de acalasia (los estudios no fueron diseñados para encontrar diferencias entre los distintos subtipos).

 
 
Desenlaces 
 
 
 

Acalasia II vs. III
Respuesta a la miotomía 
de Heller en los pacien-
tes con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
28 meses.
 
Acalasia II vs. III
Respuesta a la miotomía 
peroral en los pacientes 
con acalasia I vs. II.
Seguimiento medio:
19 meses.

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 
 Comentarios 
 
 
 

 
En la agrupación de 9 estudios para la com-
paración de la respuesta a la miotomía de 
Heller entre la acalasia II y III se observa que 
la tipo II presenta casi 2 veces mayor res-
puesta a esta intervención que la tipo III.

 
En la agrupación de 6 estudios para la 
comparación de la respuesta a la miotomía 
peroral entre la acalasia II y III se observó 
que la acalasia tipo II responde un 48% 
más que la tipo III.

Efectos absolutos anticipados* 
(95% CI)

	 Riesgo con 	 Riesgo con 
	 comparación	 comparación 
	 control	 principal 
	 (segunda)	 (primera)

 
 
	 404 por 1000	 643 por 1000 
		  (760 a 1000)
 
 

 
 
	 683 por 1000	 1000 por 1000 
		  (892 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 

 
 

RR 1,59 
(1,34 a 1,88)

 
 

 
 

RR 1,48
(1,25 a 1,75)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

 
 

648
(9 estudios)54, 56, 

58, 61, 62, 68, 72, 76, 78

 

 
279

(6 estudios)69, 

74-76, 78, 79
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quirúrgicos, debido al alto riesgo de disfagia posquirúr-
gica o pérdida del injerto.82, 83

c) Hipercontractilidad esofágica: este trastorno, tam-
bién denominado "esófago 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.20 Clínicamente, la 
mayoría de los pacientes presenta disfagia y dolor torá-
cico.84 Un metaanálisis reciente demostró que esta enti-
dad representa el 1,97% de los pacientes remitidos HRM 
y que clínicamente el 6% refiere disfagia, pero de forma 
interesante el 46% refiere síntomas de ERGE.85

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con trastornos motores 
mayores distintos a la acalasia (espasmo esofágico dis-
tal, hipercontractilidad o aperistalsis esofágica), como 
intervención a la manometría esofágica de alta reso-
lución, como comparador a la manometría esofágica 
convencional y como evento o desenlace a la informa-
ción funcional.

Los trastornos de motilidad esofágica distintos a la 
acalasia (espasmo esofágico distal, hipercontractilidad o 
aperistalsis esofágica) han evolucionado y han sido estu-
diado con mayor énfasis en los últimos años. Se postula 
que la HRM en comparación con la MC, puede pro-
porcionar una mayor información diagnóstica y funcio-
nal. La HRM es de importancia ya que puede detectar 
la latencia distal para su diagnóstico y, por otro lado, 
evaluar la relajación del esfínter a través de la IRP con 
mayor confianza en comparación con la MC.13 Además, 
el DES no puede ocurrir con la obstrucción esofágica 
distal debido a que la ocurrencia de la misma confirmaría 
el diagnóstico diferencial de acalasia tipo III.86 De igual 
manera, las contracciones prematuras frecuentemente 
halladas en el DES9 y la discriminación entre pacientes 
con DES respecto de acalasia, también fueron detectados 
más fácilmente en la HRM que con la MC.87 Respecto al 
esófago hipercontráctil, la HRM aporta mayor precisión 
ya que permitió definir tres patrones: múltiples picos 
sincronizados con la respiración, múltiples picos no sin-
cronizados con la respiración y sin múltiples picos. Los 
dos primeros se denominaron "esófago Jackhammer", 
mientras que el último se asoció a la obstrucción de la 
unión gastroesofágica.88 Por último, en la aperistalsis, 
que debe ser diferenciada de la acalasia tipo I para un 
correcto manejo, la HRM ha demostrado superioridad, 
ya que la relajación de la unión gastroesofágica se observa 
de manera más confiable que con la MC y el fenómeno 
de pseudorelajación, 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 sólidos) pueden ayudar a identificar dicho 
diagnóstico con mayor precisión.35, 41

Respecto a la síntesis cuantitativa, solo se halló infor-
mación extraíble y de calidad moderada para la aperis-
talsis y la hipomotilidad esofágica. Para la aperistalsis, 
dos estudios se agruparon en esta comparación. En 
pacientes con la relajación normal del esfínter esofágico 
inferior, la HRM demostró tres veces mayor precisión 
diagnóstica que la manometría convencional.13, 89 Para 
la hipomotilidad (definida como aperistalsis o motili-
dad esofágica inefectiva), el mismo ensayo clínico no 
detectó diferencias significativas entre la HRM y la MC, 
probablemente debido al bajo número de eventos detec-
tados (Tabla 5).13

En el primer estudio13 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 fisiopatología y MC y califica-
ron la facilidad y la velocidad de interpretación en escalas 
analógicas visuales (EAV) de 10 cm. Después del tutorial, 
la precisión del diagnóstico fue significativamente mayor 
con los gráficos de la HRM con la MC (p < 0,001). La 
precisión diagnóstica fue mayor con la HRM, particular-
mente en la aperistalsis (36,1%) y la hipomotilidad del 
cuerpo esofágico (25,8%).

En el segundo estudio89 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 logró un diagnóstico manométrico con mayor 
frecuencia con la HRM que con la MC (97% frente a 
84%, p < 0,01) y se diagnosticaron más pacientes con 
hipomotilidad con la HRM que con la MC (27% vs. 
7%, p < 0,05).

Así pues, de acuerdo a nuestro análisis, es claro que 
la HRM es una mejor técnica para el diagnóstico de la 
aperistalsis y la hipomotilidad. Respecto al DES y Jac-
khammer no hay evidencia suficiente, pero es evidente 
que son entidades de reciente aparición y que las métricas 
utilizadas para su comparación con la MC no están dis-
ponibles con esta tecnología.

Se logró un acuerdo del 86% con respecto a la fuerza 
de la recomendación. Se discutió sobre si debería desglo-
sarse según el trastorno motor. Los expertos reconocieron 
que faltan evidencias. Los que votaron a favor adujeron 
que la HRM fue fundamental para el diagnóstico de los 
trastornos motores sin acalasia. El grupo, en general, tuvo 
la opinión de que Jackhammer es el trastorno motor más 
desafiante en cuanto a su manejo.
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6.	 En los pacientes con disfagia, ¿son similares la ma-
nometría de alta resolución con impedancia versus 
vaciado radiológico con bario para la detección diag-
nóstica del vaciamiento esofágico?

Calidad de la evidencia: baja ⨁⨁○○
Fuerza de la recomendación: débil a favor

Disfagia es un síntoma descripto como la dificultad 
para la deglución o simplemente la presencia de pro-
blemas al tragar.44, 90-92 Existen dos tipos: la orofaríngea, 
que ocurre en el acto de la deglución, y la esofágica, 
que sucede durante el paso del bolo alimenticio en su 
camino por el esófago.44, 90, 91 Este síntoma puede pre-
sentarse en varias enfermedades que afectan la función 
motora del esófago de las cuales queremos distinguir a la 
acalasia. Esta enfermedad se caracteriza principalmente 
por la ausencia de la peristalsis en el esófago y trastor-
nos en el EEI referentes a su tonicidad y relajación.90, 91 
Estas características afectan el movimiento del bolo ali-

menticio, provocando ulteriormente la retención y su 
obstrucción, afectando de esta forma al vaciamiento 
del esófago.90-92 Como parte de las herramientas para el 
diagnóstico de la acalasia, se encuentran la endoscopía, 
el esofagograma y la manometría de esófago, la cual es 
considerada la prueba de elección para el diagnóstico 
definitivo de la enfermedad.90, 91 A pesar de los atri-
butos de la manometría esofágica, su utilización sigue 
siendo controversial en el seguimiento de los pacientes 
con acalasia, papel que fundamentalmente ha jugado el 
esofagograma con vaciamiento cronometrado.92 La evo-
lución, hoy en día, de la manometría convencional hacia 
la de alta resolución con impedancia, nos permite un 
análisis del movimiento del bolo alimenticio, la función 
del EEI, así como la clasificación (Chicago) en subtipos 
de los pacientes con acalasia.20 Su tratamiento persigue 
aliviar la obstrucción a nivel del EEI y, por ende, mejo-
rar el vaciamiento esofágico así como la sintomatología 
de la disfagia.53, 92

Tabla 5.

Paciente o población: trastornos motores no acalasia (aperistalsis e hipomotilidad).
Intervención: HRM.
Comparación: manometría convencional.
Outcomes: precisión diagnóstica.

 
 
Desenlaces 
 

Precisión diagnóstica
HRM vs. MC
para aperistalsis
 

 Precisión diagnóstica
HRM vs. MC
para hipomotilidad

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 

 
⨁⨁⨁○ 
Moderadaa

 
 
 Comentarios 
 

Dos estudios (un EC) se incluyeron en 
esta comparación. Para la aperistalsis con 
relajación normal de EEI, la HRM demos-
tró una precisión diagnóstica 3 veces 
mayor que la manometría convencional.

Un EC fue incluido en esta compara-
ción. Hubo una baja cantidad de even-
tos (13) en esta población. No hay dife-
rencias entre ambas manometrías en el 
diagnóstico.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con la 	 Riesgo con 
	 convencional	 la HRM

 
	 105 por 1000	 354 por 1000 
		  (537 a 1000)
 

 
	 49 por 1000	 57 por 1000 
		  (537 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
RR 3,36 

(2,10 a 5,37)
 

 
RR 1,16

(0,40 a 3,34)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
305 

(2 estudios)13, 89

 

 
245

(1 estudio)89

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; RR: razón 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 diseñado para encontrar diferencias específicamente para trastornos motores no acalasia.
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Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con disfagia, como inter-
vención al vaciamiento esofágico con la manometría de 
alta resolución con impedancia (HRIM), como compara-
dor al vaciamiento radiológico con bario y como evento o 
desenlace a la detección diagnóstica.

Para la revisión cuantitativa de esta pregunta, se inclu-
yeron dos estudios.90, 91 Estos comparan el vaciamiento 
esofágico utilizando la HRIM, con el vaciado radiológico 
con bario. No se encontraron diferencias en la altura media 

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

El estudio de investigación publicado en el 2014,90 

presenta una técnica para evaluar la altura del bolo por 
la impedancia (IBH), integrando la manometría de alta 
resolución con la impedanciometría. El análisis de la IBH 
se hizo mediante la unión de la topografía de la impe-

Tabla 6.

Paciente o población: disfagia.
Intervención: HRM + impedancia.
Comparación: vaciado radiológico con bario.
Outcomes: diferencias diagnósticas: altura media de bolo (impedancia).

 
 
Desenlaces 
 

 
Altura media del bolo 
(impedancia) en la aca-
lasia HRM con impedan-
cia vs. el esofagograma 
con bario (1 minuto).
Medida: cm

Altura media del bolo 
(impedancia) en la aca-
lasia HRM con impedan-
cia vs. el esofagograma 
con bario (5 minutos).
Medida: cm

 
 
Aclaramiento esofágico 
mayor a 15 minutos.
(Acalasia).

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa

 
 

 

⨁⨁○○ 
Bajaa

 
 

 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa

 
 
 Comentarios 
 

 

Un solo estudio prospectivo se incluyó 
en esta comparación. No hubo dispa-
ridades al minuto en la diferencia de 
altura media del bolo entre ambas.
 
 

Un solo estudio prospectivo se incluyó 
en esta comparación. No hubo dispa-
ridades a los 5 minutos en la diferen-
cia de altura media de bolo entre las 
intervenciones.

Un solo estudio se incluyó en esta 
comparación. Se reporta una correla-
ción moderada de aclaramiento entre 
ambas intervenciones a los 5, 10 y 15 
minutos. Se incluye solo a los 15 minu-
tos ya que es la única posible con infor-
mación reportada factible de extraer.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con el 	 Riesgo con 
	 vaciado radio-	 la HRM + 
	 lógico con bario	 impedancia

	La media de altura	  
	  del bolo en la	 MD 0 
	 acalasia con el	 (-7,99 a 6) 
	 esofagograma con	  
	 bario era 0	

	La media de altura	  
	  del bolo en la	 MD 2 
	 acalasia con el	 (-4,77 a 8,77) 
	esofagograma con	  
	 bario era 0	

 
 
	 800 por 1000	 304 por 1000 
		  (446 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 
-
 
 

 
 
-
 
 

 
 

RR 0,38 
(0,14 a 1,02)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

20 
(1 estudio)90

 
 

 

20
(1 estudio)90

 
 

 
 

10
(1 estudio)91

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: 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 nº de pacientes se incluyó 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-
nóstico de acalasia e igualmente divididos en tratados y 
no tratados. Se les realizó una endoscopia, la manometría 
de alta resolución con impedancia, el esofagograma cro-
nometrado y un cuestionario de los síntomas de disfagia. 
Tanto el protocolo del esofagograma cronometrado,92 
como la manometría de alta resolución con impedan-
cia, incluían cantidades similares de ingesta de líquido 
(200 ml de bario y 200 ml de salina respectivamente), 
seguido de evaluaciones manométricas y radiográficas 
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 correlación entre ambas medidas 
a los cinco minutos guardaba una concordancia de 95%.

El segundo estudio de investigación prospectivo, 
publicado en el 2006,91 incluyó a diez pacientes con aca-
lasia, siete tratados con dilatación neumática y tres no 
tratados, a los cuales se les realizó simultáneamente la 
impedanciometría y la videofluoroscopia. Las imágenes 
fluoroscópicas 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 EEI. 
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 
esófago entre la impedanciometría 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 impedanciometría con un promedio del 
37%. En cuanto a la relación entre la altura de la columna 
de bario y el nivel del líquido por impedanciometría, esta 
resultó ser pobre a moderada, con un valor débil, pero 
significativo a los diez minutos.

El primer estudio90 trae a la mesa una metodolo-
gía novedosa e interesante para integrar a los estudios 
manométricos de alta resolución con impedancia. Esta 
metodología, en los aspectos de retención y vaciamiento 
del bolo, incide favorablemente al compararla con el 
esofagograma cronometrado. Factores como el número 
reducido de los pacientes y la ausencia, al día de hoy, de 
reproducibilidad, mantienen bajo el nivel de evidencia 
(Tabla 6). Luego de revisar la poca literatura disponible, 
no pudimos concluir que la manometría de alta resolu-
ción con impedancia y el esofagograma sean comparables 
en cuanto al vaciado esofágico.

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

la manometría, si se cuenta con la tecnología, aún falta evi-
dencia sobre su utilidad y no brinda la información anató-
mica de los estudios radiológicos. Sin embargo, de contar 
con la tecnología, está recomendado implementarla.

7.	 En los pacientes con reflujo gastroesofágico (RGE), 
¿es la manometría de alta resolución (HRM) el méto-
do más eficaz para la localización del esfínter esofági-
co inferior (EEI) comparado con el pH/impedancio-
metría o el Air-flow Sphincter Locator?

Calidad de la evidencia: 
baja ⨁⨁○○/ moderada ⨁⨁⨁○

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor

Desde que se inició la medición del pH esofágico 
como herramienta diagnóstica de la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico, esta se convirtió 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 precisión 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 gás-
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 estómago durante la deglu-
ción y evitar una reducción en la detección de reflujo 
ácido que ha sido demostrada con el posicionamiento 
más proximal.94, 95

Ya que el EEI es el punto de referencia para la coloca-
ción del electrodo de pH, se han utilizado varias técnicas 
de localización que incluyen la endoscopía, la radiografía y 
la fluoroscopia. Sin embargo, la manometría (inicialmente 
convencional y posteriormente de alta resolución) 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 manometría y 
desde 1996 la Asociación Americana de Gastroenterolo-
gía (AGA) lo recomienda dentro de sus guías.96

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 manometría 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 
presión neumático al catéter de pH o pH/impedancio-
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metría para identificar el EEI, conocido como el Air Flow 
Sphincter Locator (AFSL).97

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con ERGE, como inter-
vención a la HRM, como comparador al pH/impedan-
ciometría o AFSL y como evento o desenlace a la locali-
zación precisa del EEI.

Múltiples estudios han evaluado la colocación del catéter 
de pH por medio del método step up comparado a la mano-
metría convencional, mostrando la variabilidad y la falta de 
exactitud, en algunos casos,98, 99 y de precisión suficiente, en 
otros.100 Un estudio más reciente mostró que el método step 

up tiene una precisión aceptable si se realiza con el paciente 
en posición supina, pero es muy inexacto si está sentado.101

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

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

Tabla 7.

Paciente o población: pacientes con RGE.
Intervención: HRM.
Comparación: cambio de pH por impedanciometría o Air-flow.
Outcomes: diferencia de la localización o proporción de localización del EEI.

 
 
Desenlaces 
 

 
 
Diferencia media de
la localización de EEI 
entre la HRM y cam-
bio de pH por impe-
danciomentría.
Medición: cm
 
 
Proporción de loca-
lización de EEI por 
la HRM vs. Air-flow 
(diferencia 2-3 cm).
 
Proporción de loca-
lización de EEI por 
la HRM vs. Air-flow 
(diferencia > a 3 cm).

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa

 
 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadab

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderadab

 
 
 Comentarios 
 

 
Se halló un estudio que fue incluido en 
esta comparación. Hubo una diferen-
cia entre ambas pruebas de 1,49 cm 
respecto a la localización del EEI. 
Además, reportaron que en el 16% 
de los pacientes la diferencia fue > a 
3 cm siendo la pH/impedanciometría 
menos precisa que la HRM.
 
Un solo estudio se incluyó en esta 
comparación. La HRM localizó 2 
veces más el EEI que el método 
Air-flow con diferencia en 2-3 cm.
 
Un solo estudio se incluyó en esta 
comparación. La HRM localizó 2 
veces más el EEI que el método 
Air-flow con diferencia > 3 cm.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con la prueba 	 Riesgo con 
	 pH/impedanciometría 	 la HRM 
	 o Air-flow	

 
 
	 La media de	  
	 localización EEI con	 MD -1,49 
	 pH/impedanciomentría	 (-0,53 a 3,51) 
	 era 0 

 
 
 
	 440 por 1000	 959 por 1000 
		  (700 a 1000)

 
 
	 640 por 1000	 960 por 1000 
		  (774 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 
 

-
 
 

 
 
 

RR 2,18 
(1,59 a 3,00)

 
 

RR 1,50 
(1,21 a 1,86)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 
 
 

525 
(1 estudio)102

 

 
 
 

50 
(1 estudio)97

 
 

50 
(1 estudio)97

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; MD: diferencia media; RR: razón 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 nº de pacientes.
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ción sentado.102 Los autores encontraron que en promedio 
sólo hubo una diferencia de -1,49 cm (DS 2,02 cm) en 
relación 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 más frecuente 
en los pacientes más altos.102 Por esto, los autores reco-
mendaron a la HRM como un método más preciso para 
localizar el EEI. Si bien es cierto que este estudio tiene una 
buena cantidad de pacientes, sólo fue publicado como una 
carta al editor lo cual dificulta su análisis, además el step up 
fue realizado en posición sentado y (como se mencionó 
anteriormente) es preferible hacerlo en posición supina. 

El segundo estudio comparó a la HRM con el método 
AFSL en 50 pacientes.97 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 relación a la HRM y 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 ubicación del EEI.

En base a la bibliografía descrita, podemos concluir que 
aún no existe un método alternativo a la manometría de 
alta resolución para la localización del EEI. Sin embargo, 
cabe mencionar un estudio reciente publicado en el 2019 
que utilizó pH/impedanciometría para localizar el EEI, 
basándose en cambios en el valor de la impedancia durante 
el retiro paulatino del catéter (step up por impedancia).103 
Este estudio comparó al step up por impedancia con la 
HRM en 100 pacientes, encontrando una diferencia de ± 
1 cm en el 62% y de ± 2 en el 84%, lo que llevó a los auto-
res a concluir que este método, aunque menos preciso que 
la HRM, puede ser considerado cuando la manometría no 
está disponible o no es tolerada por el paciente.

El acuerdo logrado en cuanto a la fuerza de la recomen-
dación 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 precisión del método, aunque 
no necesariamente se precisaría la HRM, pudiendo lograr 
un resultado similar con la MC.

8.	En pacientes que van a ser sometidos a una cirugía 
antirreflujo, ¿una pobre respuesta a la prueba multi-
trago está asociada a la disfagia postquirúrgica?

Calidad de la evidencia: baja ⨁⨁○○
Fuerza de la recomendación: débil a favor
La disfagia es una de las complicaciones más temi-

das después de una cirugía antirreflujo. Su diagnóstico 
oportuno y su manejo representan un desafío, especial-

mente en el periodo posquirúrgico temprano. La pre-
valencia de la disfagia poscirugía antirreflujo se estima 
entre el 15 y el 20% en el período postquirúrgico tem-
prano (primeras 6 semanas) y en un 10% en el período 
postquirúrgico tardío.104

La manometría esofágica previa a una cirugía an-
tirreflujo es capaz de identificar situaciones donde es 
evidente que existen defectos peristálticos mayores. Sin 
embargo, también puede identificar secuencias motoras 
intermitentes con poca o baja amplitud intercaladas con 
secuencias fallidas, cuya significancia clínica aún no está 
claramente demostrada.105, 106

El origen de la disfagia poscirugía antirreflujo es mul-
tifactorial. Además de la motilidad del esófago, otros fac-
tores que pueden estar involucrados incluyen el tipo, la 
longitud y el diámetro de la fundoplicatura, así como la 
experiencia y volumen de procedimientos del cirujano. Por 
esto, no sorprende que múltiples estudios hayan demos-
trado que los hallazgos de la manometría con o sin impe-
dancia no pueden predecir la disfagia posoperatoria.107-109 
No obstante, estudios recientes sugieren que la prueba de 
degluciones rápidas múltiples (MRS) puede tener utilidad 
para predecir disfagia luego de la cirugía antirreflujo.40, 110

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes que van a ser sometidos a 
una cirugía antirreflujo, como intervención 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 posquirúrgica.

En el análisis cuantitativo, se incluyó un artículo reali-
zado en una población de 63 pacientes.38 La prevalencia de 
la motilidad esofágica inefectiva considerada fue del 29% 
según Lee.111 Se realizó un análisis de precisión diagnós-
tica, en el que se comparó la precisión de tener una MRS 
anormal con la sensibilidad y especificidad conocidas de 
la disfagia prequirúrgica para predecir disfagia posquirúr-
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 prequirúrgica, la prueba MRS captó 
64 más verdaderos positivos con mayor número de falsos 
positivos206 debido a su baja especificidad (Tabla 8b).24

A su vez, en este estudio de 63 pacientes someti-
dos a una cirugía antirreflujo a los que se les realizó la 
MRS luego de la cirugía, se evidenció que 14 pacientes 
(22,2%) presentaron la MRS normal (buena peristalsis). 
Los pacientes con MRS anormales (46/63) (peristalsis 
incompleta o falla total) tenían 6,33 veces de probabi-
lidad de presentar disfagia en el período posquirúrgico 
(el análisis incluyó a pacientes tanto del período tem-
prano como tardío) (Tabla 8a).38 Basándose 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 cirugía antirreflujo. Por lo tanto, las MRS 
son un complemento valioso al protocolo estándar de 
la HRM para las pruebas de función esofágica preope-

ratorias, antes de la cirugía antirreflujo.
El acuerdo en cuanto a la fuerza de recomendación fue 

del 71%. Se deja en claro que se trata de una información 
importante para el cirujano que debe realizar la fundupli-
catura, ya que podría modificar la técnica quirúrgica, a 
pesar de que aún hay bajo nivel de evidencia.

Tabla 8a.

Paciente o población: pacientes con reflujo que presentan indicación de cirugía antirreflujo.
Intervención: HRM con prueba multitrago con inadecuada reserva peristáltica.
Comparación: HRM con prueba multitrago con adecuada reserva peristáltica.
Outcomes: predicción de disfagia posquirúrgica.

 
 
Desenlaces 
 

 
 
 
 
Disfagia posquirúrgi
ca en los pacientes 
con mala peristalsis 
por MRS vs. buena 
peristalsis por MRS 
(post-operatorio 
temprano y tardío).

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 
 
 
 
 

⨁⨁○○ 
Bajaa, b

 
 
 Comentarios 
 

 
 
 
Un solo estudio de casos y controles 
fue incluido en esta comparación. 
Luego de la cirugía, se analizó la 
prueba MRS de los pacientes obser-
vándose que los que tuvieron peris-
talsis incompleta o falla total tenían 
mayor probabilidad de disfagia en el 
posoperatorio.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con 	 Riesgo con 
	 buena peristalsis	 la MRS con 
		  mala peristalsis

 
 
 
 
 
	 429 por 1000	 826 por 1000 
		  (446 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 
 
 
 
 

OR 6,33 
(1,72 a 23,34)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 
 
 
 
 

63
(1 estudio)38

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; RR: razón 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.	Un solo estudio con bajo nº de pacientes. En el análisis no se contaba con los datos de todos los pacientes para estimar la disfagia posquirúrgica.
b.	Imprecisión, amplios IC.

Probabilidad de predecir disfagia posquirúrgica 
a través de la MRS anormal

Sensibilidad	 0,89 (95% CI: 0,81 a 0,94)

Especificidad	 0,29 (95% CI: 0,20 a 0,39)

Probabilidad de predecir disfagia postquirúrgica 
de pacientes con disfagia preoperatoria

Sensibilidad	 0,67 (95% CI: 0,57 a 0,76)

Especificidad	 0,58 (95% CI: 0,48 a 0,68)

Prevalencias: 29%

Tabla 8b.
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Resultado

 
 

 
Verdaderos 
positivos 
(pacientes 
con motili-
dad esofági-
ca inefectiva) 
 
 
Falsos 
negativos 
(pacientes 
incorrec-
tamente 
clasificados 
de no tener 
motilidad 
esofágica 
inefectiva) 
 

 
 
Verdaderos 
negativos 
(pacientes 
sin motilidad 
esofágica 
inefectiva) 
 
 
Falsos 
positivos 
(pacientes 
clasificados 
incorrecta-
mente como 
motilidad 
esofágica 
inefectiva)

Tabla 8b.

 
 

Nº de 
estudios

(Nº de 
pacientes) 

 
 
 
 
 
 
 

1 estudio 
(63 pacientes) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

1 estudio 
(100 pacientes)

 
 

Diseño del 
estudio

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Estudio de 
tipo cohorte  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Estudio de 
tipo cohorte 

 

Factores que pueden disminuir la calidad de la evidencia 
 

	Riesgo	 Evidencia	 Incon-	 Impre-	 Sesgo de la 
	de sesgo	 indirecta	 sistencia	 cisión	 publicación 

 
 
 
 
 
 
 
	 No es	 No es	 No es	 No es	 Ninguno 
	 serio	 serio	 serio	 serio	  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
	 No es	 No es	 No es	 No es	 Ninguno 
	 serio	 serio	 serio	 serio	

Test de 
precisión 

Calidad 
de la 

evidencia 

 
 
 
 
 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta

Efecto cada 1000 
pacientes probados 

Probabilidad 
pretest del 29%

	
MRS

	 Disfagia 
		  preoperatoria 

 
	 258	 194 
	(235 a 273)	 (165 a 220)

64 casos más de 
verdaderos positivos con 
la prueba MRS anormal

 
 
 
	 32	 96 
	 (17 a 55)	 (70 a 125)

64 casos menos de 
falsos negativos con 
MRS que sin MRS

 
 
 
 

 
 
	 206	 412 
	(142 a 277)	 (341 a 483)

206 casos menos de 
verdaderos negativos en 

MRS que sin MRS

 
 
 
	 504	 298 
	(433 a 568)	 (227 a 369)

206 casos más de 
falsos positivos con la 
prueba MRS anormal

Explicaciones
•	 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 más van a ser diagnosticados correctamente (VP) y 206 pacientes más serían clasificados como 
enfermos sin serlo (FP), que solo clasificando a los pacientes por disfagia prequirúrgica.38

•	 *La prevalencia de motilidad esofágica inefectiva en un estudio fue reportada como el 29%.111
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9.	En los pacientes con la sospecha de rumiación, ¿es 
la manometría de alta resolución con impedancia 
(HRIM) con protocolo posprandial más efectiva que 
otra técnica o sin este protocolo?

Calidad de la evidencia: baja ⨁⨁○○

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor

El síndrome de rumiación es un trastorno funcional 
gastrointestinal de etiología desconocida caracterizado 
por la regurgitación hacia la boca, muchas veces repeti-
tiva, de la comida recientemente ingerida en ausencia de 
anormalidades estructurales.112

En los últimos años, este síndrome ha cobrado inte-
rés por ser uno de los trastornos funcionales a tener en 
cuenta en los diagnósticos diferenciales ante la presencia 
de pacientes con vómitos persistentes y reflujo gastroeso-
fágico con regurgitación predominante.113 El diagnóstico 
de este síndrome se basa en datos clínicos (Criterios de 
Roma IV).114 Si bien los criterios clínicos permiten hacer 
el diagnóstico, éste se soporta con métodos objetivos. Los 
episodios de rumiación han sido demostrados y caracte-
rizados mediante diferentes estudios funcionales diges-
tivos, siendo la manometría esofágica de alta resolución 
combinada con impedancia (HRIM) uno de los méto-
dos más utilizados actualmente.112 Mediante HRIM, se 
puede objetivar un aumento en la presión intragástrica, 
que debe ser mayor a 30 mmHg, coincidente con el ini-
cio del movimiento retrógrado del contenido gástrico 
hacia el esófago en la impedanciometría.115 Se ha pro-
puesto a la HRIM con protocolo posprandial como un 
método de elección para identificarlo. En estos pacien-
tes, la pH/impedanciometria simultánea proporcionaría 
información adicional de confirmación y diagnóstico 
(confirmando la regurgitación posprandial de fluidos y 
diferenciaría las variantes asociadas con eructos y reflujo 
ácido verdadero).113, 115

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con la sospecha de 
rumiación, como intervención 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 diagnóstico.

En la síntesis cuantitativa de esta pregunta se incluye-
ron dos estudios de baja calidad de la evidencia que com-
pararon la HRIM posprandial vs. la manometría ambula-
toria con la impedanciometría y pH-metría (MAIpH)116 
o la HRM sin impedanciometría.117 En ambas compara-
ciones, la HRIM con protocolo posprandial marcó una 
tendencia a detectar más casos de rumiación que las dos 

técnicas de control, pero sin ser estadísticamente signifi-
cativa (probablemente debido al bajo número de pacien-
tes incluidos en los estudios, siendo, además, uno de ellos 
un reporte de casos) (Tabla 9).

En el primer trabajo de la tabla se analizan en 5 pacien-
tes, con diagnóstico clínico de rumiación (Roma III), 96 
síntomas reportados mediante la MAIpH y 37 síntomas 
reportados mediante la HRIM. La MAIpH identificó 85 
de los 96 episodios reportados (índice sintomático: 89%) 
y la HRIM 32 de los 37 (índice sintomático: 86%). La 
HRIM permitió describir con más detalle los eventos de 
rumiación y los mecanismos involucrados con una buena 
correlación con los síntomas reportados por los pacientes. 
Una observación importante sobre este trabajo es que el 
desenlace fue medido con síntomas (133 síntomas) y no 
con pacientes.116

En el segundo trabajo que muestra la tabla, se logró 
confirmar el diagnóstico en 8 de los 16 pacientes con 
sospecha clínica de rumiación (Roma III) observando 
los cambios típicos en la HRIM después de someterlos al 
protocolo posprandial y observación durante 1 hora. Los 
autores establecieron que el diagnóstico clínico tendría 
un valor predictivo positivo del 50% para rumiación y la 
HRIM una especificidad del 50% con un valor predictivo 
positivo del 66,6%.117

La disponibilidad de la HRIM y la necesidad de 
considerar a la rumiación dentro de los diagnósticos 
diferenciales en los pacientes con regurgitación pospran-
dial, vómitos y reflujo refractario nos exige un desafío 
en nuestra práctica clínica en los centros de referencia 
de neurogastroenterología. Si bien en nuestra revisión, 
en el análisis cuantitativo no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para establecer a la HRIM 
como el método más efectivo para el diagnóstico de la 
rumiación, la bibliografía revisada y la experiencia de 
los diferentes centros sugieren a este estudio funcional 
con protocolo posprandial como el método objetivo que 
mejor nos permitiría confirmar y clasificar a la rumia-
ción y de esta manera otorgar el tratamiento adecuado a 
cada subtipo.113, 115, 118

El acuerdo en cuanto a la fuerza de la recomendación 
fue del 71%. Los argumentos a favor tienen que ver con 
que es el único método que sirve para documentar obje-
tivamente el problema, considerando que la clínica tiene 
un valor predictivo positivo de sólo el 50%. Además, 
el patrón manométrico de la rumiación es fácilmente 
reconocible. En cuanto a las limitaciones o los asuntos 
por resolver, se discutió la falta de estandarización del 
protocolo posprandial.
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Tabla 9.

Paciente o población: pacientes con rumiación.
Intervención: HRM con protocolo posprandial.
Comparación: HRM con un catéter simple (posprandial) /impedanciometría sin HRM.
Outcomes: detección de la rumiación.

 
 
Desenlaces 
 
 

 Detección de 
la rumiación
HRM/impedancia 
(posprandial) vs.  
MC (posprandial)

 
Detección de la 
rumiación
HRM posprandial vs. 
impedanciometría 
sola posprandial

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 

 
 

⨁○○○ 
Muy bajaa

 

 
 

⨁⨁○○ 
Bajab

 
 
 Comentarios 
 
 

 
 
Estudio de reporte de 5 casos. El número 
reportado es de síntomas y no de los pacientes.
 

 
 Estudio con mayor detección de rumiación 
a través de la HRM posprandial. Muy bajo 
número de pacientes.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo con 	 Riesgo con 
	 con otras 	 la HRM 
	 técnicas	 posprandial

 
 
	 865 por 1000	 886 por 1000 
		  (714 a 960)
 

 
 
	 500 por 1000	 740 por 1000 
		  (410 a 920)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 

 
 

OR 1,21
(0,39 a 3,75)

 

 
 

RR 1,48
(0,82 a 1,84)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 

 
 

133 
(1 estudio)116

 

 
 

16 
(1 estudio)117

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; OR: razón de momios; RR: razón 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.	Reporte de casos de 5 pacientes. Desenlace realizado con los síntomas y no con los pacientes.
b.	Bajo número para detectar diferencia entre las comparaciones.

10.	En los pacientes con disfagia con manometría de alta 
resolución (HRM) normal, ¿aporta información diagnóstica 
aplicar la sonda de imagen funcional luminal (FLIP)?

Calidad de la evidencia: moderada ⨁⨁⨁○
Fuerza de la recomendación: fuerte a favor
La disfagia esofágica es un síntoma frecuente.119 El 

primer paso en el abordaje de este síntoma consiste en 
descartar las causas obstructivas mediante una endosco-
pía de tubo digestivo superior. Una vez descartada una 
alteración obstructiva que explique la sintomatología, el 
paso a seguir es realizar los estudios de fisiología diges-
tiva.119 Actualmente la HRM es el estándar de oro para la 
evaluación de la función motora del esófago y, además, 
nos permite su clasificación de acuerdo a Chicago v3.0.20 
El sistema de EndoFLIP (por sus siglas en inglés: sonda 
de imagen luminal funcional) es una nueva tecnología. 

Tiene como objetivo evaluar en tiempo real las propie-
dades biomecánicas del cuerpo del esófago y la dinámica 
de la unión esófago gástrica (UEG) (incluye el com-
portamiento del esfínter esofágico inferior) en tiempo 
real mediante una imagen digital, utilizando planime-
tría por impedancia de alta resolución.120 A diferencia 
de la HRM que recaba información sobre las presiones 
endoluminales, durante la peristalsis primaria inducida 
por la deglución, el sistema del EndoFLIP mide el área 
de sección transversal durante la distensión controlada 
por volumen del esófago además de la presión, lo que 
permite evaluar el comportamiento de la UEG y las 
contracciones del cuerpo esofágico durante la peristalsis 
secundaria inducida por la distensión.121 El parámetro 
de mayor utilidad en el EndoFLIP es la distensibilidad 
de la UEG. Ésta es calculada con el área de sección trans-
versal y la presión. Una distensibilidad < 2 mm2/Hg nos 
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permite identificar las patologías relacionadas con la 
relajación incompleta de la UEG incluyendo la acala-
sia y la obstrucción del tracto de salida de la UEG.122 
Además de la distensibilidad, el EndoFLIP nos permite 
valorar la peristalsis inducida por distensión o peristalsis 
secundaria. Se han descrito cuatro patrones de respuesta 
contráctil: las contracciones repetidas anterógradas 
(RAC), las contracciones repetidas retrógradas (RRC), 
la contractilidad desordenada o disminuida (DDCR) 
y ausencia de contractilidad.122 Las RAC son el patrón 
característico de los controles asintomáticos,123 mientras 
que las RRC se presentan con mayor frecuencia en las 
patologías esofágicas.124 El EndoFLIP se ha utilizado en: 
a) el estudio del paciente con disfagia no obstructiva, 
b) la valoración 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 miotomía laparoscópica o POEM 
con el fin de disminuir la incidencia de la miotomía 
incompleta o fallida, d) en la esofagitis eosinofílica. 
Existe además un balón de EndoFLIP modificado para 
el tratamiento que permite realizar la dilatación esofá-
gica, conocido como el sistema EsoFLIP.122, 125

Para la confección de la pregunta PICO, se tomó 
como población a los pacientes con disfagia no obstruc-
tiva y manometría esofágica normal, como intervención 
al sistema EndoFLIP, como comparador la HRM y como 
evento o desenlace la información diagnóstica.

Dos estudios fueron incluidos en la síntesis cuantita-
tiva con moderada calidad de la evidencia. De acuerdo a 
los criterios de Roma IV, en los pacientes con endoscopía 
y biopsias esofágicas normales y manometría normal se 
puede diagnosticar la disfagia funcional.126, 127 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-
matología en algunos de estos pacientes (Tabla 10). Esto 
se puede explicar en parte debido a que los dos métodos 
evalúan la función esofágica desde puntos de vista distin-
tos. La HRM se basa en las mediciones de presión en los 
múltiples sitios para evaluar la relajación de la UEG y la 
actividad contráctil del cuerpo esofágico durante la peris-
talsis primaria estimulada por degluciones voluntarias. 
En contraste, el EndoFLIP incorpora un solo transductor 
de presión en el balón y mide los cambios en el área de 

Tabla 10.

Paciente o población: pacientes con disfagia.
Intervención: FLIP.
Comparación: HRM normal.
Outcomes: información diagnóstica.

 
 
Desenlaces 
 

 
Detección del tras-
torno de motilidad 
esofágica con FLIP 
vs. HRM.

 
Calidad de 

la evidencia 
(GRADE) 

 
 

⨁⨁⨁○ 
Moderada

 
 
 Comentarios 
 

 
Dos estudios detectaron que a través 
de la técnica FLIP fue diagnosticado un 
41% de pacientes que no había sido 
detectado por la HRM.

 Efectos absolutos anticipados* 
 (95% CI)

	 Riesgo 	 Riesgo 
	 con la HRM	 con FLIP

 
 
	 636 por 1000	 896 por 1000 
		  (839 a 1000)

 
Efecto 
relativo 
(95% CI) 

 
 

RR 1,41 
(1,24 a 1,6)

 
Nº de 

participantes 
(estudios) 

 
 

171
(2 estudios)128, 129

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto relativo 
de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). CI: intervalo de confianza; RR: razón 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 información para extraer sobre esta nueva técnica.
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sección transversal en los múltiples sitios para evaluar la 
distensibilidad de la UEG y la peristalsis secundaria indu-
cida por la distensión.

En el primer estudio el grupo del Carlson et al.,128 rea-
lizaron la endoscopia, la HRM y el EndoFLIP de 16 cm 
en 145 pacientes referidos por disfagia esofágica. Clasifi-
caron los trazados de la manometría de acuerdo con Chi-
cago v3.0 y el EndoFLIP fue considerado como anormal 
si presentaba una distensibilidad < 2,8 mm2/mmHg o un 
patrón de contracción de cuerpo esofágico retrógrado o 
ausente. Demostraron que hasta un 50% (17 pacientes) 
de los pacientes que presentan disfagia y una manometría 
sin alteraciones mayores (manometría normal o peristalsis 
esofágica inefectiva) presentó anormalidades en el Endo-
FLIP. De estos 17 pacientes, 13 (76%) presentaron una 
obstrucción al tracto de salida de la unión esofagogástrica 
(EJGOO por sus siglas en inglés) caracterizada por una dis-
tensibilidad menor de 2,8 mm2/mmHg. El segundo estu-
dio realizado por el mismo grupo comparó los resultados 
de la HRM con los resultados obtenidos en tiempo real 
por el EndoFLIP durante una endoscopia.129 Se incluyeron 
a 40 pacientes que fueron referidos a endoscopía y tenían 
programada una HRM en dos centros. En total, en 18 
pacientes no se encontró un diagnóstico manométrico de 
trastorno motor mayor del esófago. De estos, 10 (55,5%) 
presentaron un EndoFLIP anormal.

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

El acuerdo en cuanto a la fuerza de recomendación fue 
del 71%. Hay dudas sobre cuánto añade el EndoFLIP al 
diagnóstico en los pacientes que tienen manometría nor-
mal. Sin embargo, otros expertos opinan que el EndoFLIP 
mide aspectos de la función esofágica distintos a lo que eva-
lúa la HRM y, por lo tanto, provee información diferente.
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