REVISION TECNICA DIAGNOSTICA

Manometria esofagica
scuanto ayuda?
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Puntos clave

P La manometria esofagica es la técnica que
mejor estudia la funcién motora esofagica.

Unicamente tiene utilidad diagnéstica en la
acalasia y en el espasmo esofagico difuso.

\) Es util para localizar el punto
de registro de pH en la pHmetria de 24 h.

\J No debe realizarse en pacientes con enfermedad por

reflujo gastroesofagico salvo que precisen cirugia
antirreflujo y sea necesario verificar la motilidad del
cuerpo esofagico o existan dudas de que el paciente
presente una acalasia o una enfermedad del tejido
conectivo.
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Servicio de Gastroenterologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia.

La manometria
esofdgica es una técnica
que registra las
presiones basales y
deglutorias en el cuerpo
esofdgico y sus
esfinteres, superior
(EES) e inferior (EEI);
las variaciones presivas
dentro de la luz
esofdgica expresan la
actividad de los
musculos esofdgicos en
condiciones basales y
durante la deglucién.
Es la exploracién mas
adecuada para el analisis
de los fenémenos
motores del eséfago! y
permite identificar
patrones diagnésticos
en los trastornos
motores esofagicos,
especialmente la acalasia
y el espasmo difuso
esofdgico. Contribuye
ademads a una mejor
comprension

fisiopatoldgica de la
enfermedad por reflujo
gastroesofigico

(ERGE).
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La manometria esofagica estudia la actividad motora
de la musculatura esfinteriana (EES, EEI) y del cuerpo
esofagico en condiciones basales y durante
movimientos de deglucién.

Esta indicada en todo paciente con disfagia, dolor
toracico o regurgitacion en el que se sospeche
la existencia de acalasia o espasmo difuso esofagico.

En la disfagia orofaringea Uinicamente se realizara
cuando después de realizar los estudios encaminados
a descartar lesiones organicas, neurolégicas,
musculares o sistémicas, consideremos que el
trastorno motor responsable puede ser la existencia
de una incoordinacion del esfinter esofagico superior.

Técnica

La recogida de presiones intraluminales se realiza habitualmen-
te mediante una sonda en la que existen multiples canales de re-
gistro presivo (entre 3 y 8), perfundidos continuadamente con
agua. Como alternativa se puede utilizar una sonda con micro-
transductores. La sonda, previamente lubrificada, se introduce
suavemente por via nasal hasta situarla en cavidad géstrica, co-
laborando el paciente con degluciones de pequefios sorbos de
agua. Generalmente esta maniobra no ofrece dificultades y las
molestias son minimas; es recomendable previamente observar
las fosas nasales del paciente o pedirle opinién sobre dificulta-

Tabla 1

Indicaciones para la manometria esofagica:

Establecer el diagnéstico en pacientes con clinica
sospechosa de acalasia o de espasmo esofdgico difuso

Posicionar adecuadamente los electrodos de registro
e pH, en estudios de pHmetria ambulatoria de 24 h

Establecer la funcién motora esofdgica preoperatoria
en aquellos pacientes que van a ser sometidos a
cirugia antirreflujo y sea necesario descartfar ofros
trastornos motores ?;colasiq, espasmo esofdgico
difuso, etc.

En pacientes con disfagia o dolor tordcico en los que
ofros estudios (radiolégicos, endoscépicos, etc.) sean
negativos o equivocos

En pacientes con enfermedades sistémicas gpor
ejemplo, enfermedades del tejido conectivo) en los que
la deteccién de anomalias motoras esofdgicas puede
contribuir a establecer mejor los criterios diagnésticos
o terapéuticos

La manometria esofdgica no esta indicada:

En el estudio diagnéstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico

Como primer paso diagndstico en pacientes con
disfagia o dolor tordcico
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des en alguna de ellas para introducir el catéter por aquella que,
a priori, ofrezca mayor facilidad; en caso de imposibilidad de re-
alizacién de la intubacién nasogistrica, se puede utilizar la via
oral, aunque produce molestias (nduseas) que pueden deteriorar
la calidad de los registros. En algunas situaciones (acalasia, es-
tenosis) es dificil técnicamente pasar la sonda hasta el estéma-
go, por lo que hay que recurrir a la endoscopia o radiologia pa-
ra ello!2,

Una vez introducida la sonda en el estémago, se comienza la
exploracién cuyo procedimiento, esquematicamente, se puede
sintetizar en los siguientes pasos de forma sucesiva:

— Retirada rdpida y lenta a través del EEI: su objetivo es deter-
minar la presién basal (maxima espiratoria), la longitud (total e
infradiafragmatica) y morfologia del EEIL

— Respuesta deglutoria del EEI y del cuerpo esofégico. Se rea-
lizan degluciones secas y liquidas (10 ml de agua administrada
mediante jeringuilla). Se valora la relajacion del EEI y diversos
pardmetros cuantitativos y cualitativos de las ondas deglutorias
primarias (ausencia de ondas primarias, presencia de ondas sin-
cronicas, peristalsis interrumpida, ondas secundarias) que con-
forman el patrén motor esofigico (normal, hipocinético e hi-
percinético).

— Registro del EES en condiciones basales y durante la deglu-
cién: permite evaluar la presion basal y la capacidad relajatoria
del esfinter y, simultineamente, analizar la sinergia, amplitud y
duracién de la contraccién faringea.

Indicaciones de la manometria esofagica

La evaluacién de la funcién motora de los esfinteres y del cuer-
po esofdgico mediante manometria deberia ayudar a establecer
el diagndstico y orientar el tratamiento en todos aquellos sin-
dromes en los que la dismotilidad juega un papel trascendente.
En este sentido, seria una exploracién til en pacientes con dis-
fagia, dolor tordcico, enfermedad por reflujo gastroesofdgico y
enfermedades sistémicas que afectan a la musculatura lisa, es-
triada o a la inervacién de una o ambas (tabla 1). Sin embargo,
la revisién exhaustiva de los multiples estudios realizados® pone
de manifiesto la poca relevancia que esta exploracion tiene en la
toma de decisiones terapéuticas analizando a los pacientes de
forma individual. Sélo en los trastornos motores esofigicos pri-
marios en los que esta técnica constituye la herramienta diag-
néstica, en casos en los que la localizacion de los esfinteres es
imprescindible, o en pacientes en los que la cirugia pueda mo-
dificarse en funcién de la actividad motora esofdgica, la mano-
metria tendrd una utilidad individual.

Utilidad de la manometria esofagica
en la evaluacién de pacientes con
disfagia y/o dolor torécico

Los pacientes con dolor toricico deben ser cuidadosamente es-
tudiados para descartar patologia cardiopulmonar, y unicamen-
te cuando ésta haya sido excluida y los estudios endoscépicos y
radiolégicos esofdgicos no evidencien patologia orginica que
justifique los sintomas, o bien cuando en estas exploraciones
existan signos sugestivos de acalasia, debe realizarse un estudio
manométrico. Los patrones manométricos que definen la aca-
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lasia (aperistalsis e incompleta relajacién del EEI) estén presen-
tes en el 90% de los pacientes con acalasia y otros signos mano-
métricos (presion intraesofdgica basal elevada o existencia de
ondas simultdneas isobdricas) incrementan la sospecha diagnds-
tica. Estos patrones no son ttiles para discriminar entre acala-
sia idiopdtica y secundaria (enfermedad de Chagas). Desde el
punto de vista terapéutico la manometria no ha demostrado que
tenga capacidad predictiva en la respuesta de las diferentes al-
ternativas terapéuticas existentes (dilatacién neumadtica, mioto-
mia, inyeccién de toxina botulinica)?.

El espasmo difuso esofdgico (EDE) se diagnostica fundamen-
talmente mediante manometria y, aunque hay discordancia
acerca de los criterios diagnésticos, la observacién de ondas sin-
crénicas en cuerpo esofdgico tras = 30% de las degluciones es un
criterio aceptado ya que este fendmeno no se ha observado en
sujetos normales®. Tampoco se ha demostrado la utilidad de la
manometria en predecir o controlar los diferentes tratamientos
posibles del EDE (farmacolégicos, dilatacién neumdtica, qui-
rurgicos).

En el manejo diagndstico y terapéutico de la disfagia orofarin-
gea, la manometria sélo estd indicada tras haber descartado me-
diante otras técnicas enfermedades sistémicas, neuromuscula-
res, o lesiones orgénicas locales (tumores, diverticulos, etc.).
Unicamente en aquellas circunstancias en las que se sospeche
una anomalia motora del EES, la manometria esofdgica, asocia-
da si es posible a la videofluoroscopia, puede delimitar el tipo de
disfuncién y orientar el tratamiento®*.

Valoracién mediante manometria
esofdgica de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE)

En los pacientes con ERGE se han descrito multitud de trastor-
nos motores esofdgicos (alteracion de la peristalsis, hipotonia y/o
acortamiento del EEI, incremento de las relajaciones transitorias,
entre otros), sin embargo, individualmente ningun hallazgo ma-
nométrico tiene utilidad para predecir la severidad de la enfer-
medad ni para establecer el tratamiento médico?. La medicién de
la severidad del reflujo dcido al eséfago se evalia mediante la pH-
metria de 24 h y el posicionamiento de los terminales detectores
de pH se realiza en relacién con la distancia del EEI>®. La ma-
nometria se ha establecido por consenso como la técnica a utili-
zar para asegurar la correcta colocacién del detector, aunque tam-
bién puede utilizarse la radiologia. Asimismo, deberd utilizarse la
manometria cuando evaluemos el registro continuado del reflujo
alcalino mediante técnicas de deteccién de bilirrubina en eséfago.
Una indicacién, que debe ser evaluada individualmente, es la que
se realiza en pacientes en los que se decide tratamiento quirtrgi-
co de la ERGE. En este sentido debe tenerse en cuenta que la
manometria esofdgica no tiene capacidad para identificar qué pa-
cientes deben ser sometidos a tratamiento quirdrgico ni ha de-
mostrado tener capacidad predictiva en los resultados de la ciru-
gfa antirreflujo (ni de la eficacia antirreflujo ni de la presencia de
disfagia postoperatoria)’~?. No obstante, es aconsejable la realiza-
cién de la misma en pacientes que precisen cirugia si existen du-
das sobre la coexistencia de trastornos motores del cuerpo esofi-
gico, o ante la sospecha de patologia motora especifica (acalasia,
espasmo difuso esofigico o asociacién a enfermedades del tejido
conectivo) dado que puede modificar la técnica a realizar.
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Unicamente en pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico que sean subsidiarios de tratamiento
quirdrgico y sea necesario conocer el funcionalismo del
cuerpo esofagico, o en los que tengamos dudas sobre la
coexistencia de una acalasia o una enfermedad del tejido
conectivo, debemos realizar estudio manométrico.

Las alteraciones motoras encontradas en los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico no tienen

ninguna utilidad para decidir el tratamiento médico ni
capacidad para predecir la respuesta a dicho tratamiento.

En las enfermedades sistémicas, fundamentalmente en la
esclerodermia, la realizacion de una manometria esofagica
estara indicada cuando ésta pueda contribuir al tratamiento
de la enfermedad.

La manometria esofagica debe realizarse cuando sea
necesario localizar el punto de localizacién de pH
o de Br respecto al esfinter esofagico inferior.

Indicacién de la manometria esofdgica
en enfermedades sistémicas

En las enfermedades del coldgeno (esclerodermia, sindrome de
CREST, polimiositis, etc.) se objetivan alteraciones funciona-
les dependientes de la musculatura lisa esofdgica (disminucién
o ausencia de peristalsis en la mitad distal y/o tercio distal del
es6fago, asi como disminucién de la presion del EEI). Estos
hallazgos son muy prevalentes en la esclerodermia con afeccién
cutdnea; sin embargo, las alteraciones manométricas no son es-
pecificas de enfermedad del coldgeno por lo que por si solas no
tienen utilidad diagnéstica aunque refuerzan el diagndstico y
sirven para precisar la extensién de la enfermedad. Ademas,
debe tenerse en cuenta que la presencia de una enfermedad sis-
témica puede modificar los criterios quirirgicos cuando se
plantea en estos pacientes la cirugia antirreﬂujolo.
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