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INTRODUCCION

Resumen

Con la introduccion de la manometria esofdgica de alta resolucion se revelaron patrones no identificados
previamente de la funcion esofagica. De igual forma, este método diagnéstico adiciona patrones de presion
topografica de la presién esofagica, lo que lleva al desarrollo de nuevas herramientas para el analisis y clasifi-
cacion de desordenes motores esofégicos. En la actualidad, la clasificacion de Chicago 3.0 es la herramienta
de andlisis de los diferentes trastornos motores esofagicos. En Colombia, cada dia se ve el crecimiento
en la realizacién de este estudio. El articulo propone hacer una revisién de como realizar e interpretar una
manometria esofégica de alta resolucion y clasificar los diferentes trastornos de la motilidad esofagica seguin
la ultima actualizacion de la clasificacion de Chicago 3.0.
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Abstract

The introduction of high resolution esophageal manometry has led to the revelation of previously unidenti-
fied patterns of esophageal function. Similarly, this diagnostic method has revealed topographic patterns of
esophageal pressure which has led to the development of new tools for analysis and classification of esopha-
geal motility disorders. Currently, the Chicago 3.0 classification has become a tool for analysis of the various
esophageal motility disorders. In Colombia, the use of this study is spreading and growing. This article reviews
of how to perform and interpret high resolution esophageal manometry and shows how to classify esophageal
motility disorders according to the latest update of Chicago 3.0.
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nacimiento a la manometria de alta resolucién (MAR) al
disminuir el espacio entre los sensores ubicados a lo largo
del catéter de presién de manometria convencional de S cm

La evaluacion de la funciéon motora esofagica y gastroin-
testinal con técnicas manométricas llegé a ser posible
en la década de 1970 cuando Wyle Jerry Dodd y Ron
Arndorfer desarrollaron el primer sistema de manometria.
En la década de 1990, Ray Clouse y sus colegas dieron

a1 cm y aument6 el nimero de sensores y la longitud del
segmento sensado desde la faringe hasta el estémago, porlo
que logro observar la funcién motora del esfinter esofagico
superior (EES) y el esfinter esofigico inferior (EEI) con
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cada deglucion, lo que ofrece una descripcion temporoes-
pacial completa de la funcién motora esofégica (1, 2).

Los primeros intentos de clasificar los desordenes de
motilidad esofédgica fueron realizados por Spechler y
Castell en 2001 con base en una revision de los datos de la
literatura hasta ese momento, utilizando criterios de mano-
metria convencional. Sin embargo, los investigadores reco-
nocieron que el significado clinico de cualquier hallazgo
manométrico observado podria estar limitado debido a
que muchas de las anormalidades reportadas tenian pobre
correlacidn con los sintomas y el manejo de éstas no llevaba
amejoria de los mismos (3).

El desarrollo de los catéteres de alta resolucién y de
un software que realiza los trazados con cédigos de color
y segmentos de presion ha revolucionado el método de
evaluacién diagnodstica de los trastornos motores esofégi-
cos, con grandes ventajas al comparar los resultados con
los obtenidos por estudios de manometria convencional
(4, S). Esto llevé en pocos afios a que la MAR esofégica
y la topografia de presién esofigica (EPT) comenzaran a
ser utilizadas en el escenario de investigacion clinica y la
préctica clinica. El uso incrementado de la MAR permi-
ti6 una evaluacién objetiva de las medidas de EPT que se
integraron en un nuevo esquema de clasificacién de tras-
tornos motores esofdgicos, referida como la clasificacién
de Chicago, la cual, luego de su primera publicacién en
2009, ha sido intermitentemente actualizada en un intento
de representar los fenotipos clinicamente relevantes (3,
6). Después de su tiltima actualizacién en 2014 (la clasi-
ficacién de Chicago 3.0), se han publicado varios estudios
demostrando que este nuevo esquema resulta en una pro-
porcién incrementada de estudios clasificados como nor-
males por disminuir el diagnéstico de trastornos menores
de la motilidad esofdgica, mientras que la proporciéon de
trastornos mayores de motilidad y trastornos obstructivos
permanece sin cambios (7, 8).

INDICACIONES

La manometria esofagica es la prueba definitiva para eva-
luar la motilidad esofdgica y estd indicada en la evaluacién
diagnéstica de pacientes con disfagia no obstructiva cuando
los estudios endoscopicos y radiolégicos no han aclarado
la etiologia de la misma, en la evaluacién preoperatoria de
pacientes antes de la cirugfa antirreflujo, en la evaluacién
del dolor toracico no cardiaco y en la evaluacion de indivi-
duos sintométicos después de la cirugia antirreflujo (Tabla
1). Por tanto, es un reto que los gastroenterélogos y los
fellows en gastroenterologia estén suficientemente familia-
rizados con la MAR para su uso apropiado en la practica
clinica, con el fin de lograr un manejo 6ptimo de los pacien-
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tes con desdrdenes primarios o secundarios de la motilidad
(4,9, 10).

EL LABORATORIO DE MOTILIDAD

Hacer un adecuado diagnéstico de un trastorno de moti-
lidad esofégica depende en gran medida de obtener un
estudio de MAR de alta calidad y esto tiene gran impor-
tancia porque del resultado depende el manejo quirtrgico,
médico o endoscdpico que se le ofrece al paciente. Un labo-
ratorio de manometria esofdgica de alta calidad requiere
del equipo apropiado y un personal dedicado a desarrollar
estudios de MAR (9).

En la actualidad se pueden encontrar equipos fabricados
por diferentes casas comerciales como el modelo Sandhill
(Sandhill Scientific Inc., Highland Ranch, Colorado,
Estados Unidos) y elmodelo de Medtronic (Given Imaging,
Los Angeles, California, Estados Unidos), entre otros (11);
este tltimo se utilizé en todos los trabajos de investigacion
para el desarrollo de la clasificacién de Chicago (9). El caté-
ter de MAR es de estado sélido (considerado tan econd-
mico como un sistema de perfusién y requiere menos man-
tenimiento) y tiene un didmetro externo de 4,2 mm, con 36
sensores circunferenciales separados en intervalos de 1 cm
(4, 11) que permite evaluar la presién intraluminal a través
de toda la extensién del eséfago y en los esfinteres (1). Un
aspecto importante es dar el mantenimiento adecuado alos
equipos por personal capacitado y programar el reemplazo
oportuno de los catéteres.

Los estudios de manometria esofdgica pueden ser reali-
zados por personal médico, de enfermeria o técnicos capa-
citados en €l drea, que deben contar con el adecuado nivel
de entrenamiento y experiencia requeridos para realizar
estudios de alta calidad. Este personal debe tener la habi-
lidad de evaluar si el estudio es apropiado, tener suficiente
conocimiento para determinar la posicion apropiada trans-
diafragmatica del catéter, reconocer artefactos comunes y el
mal funcionamiento del equipo (9).

COMO REALIZAR UN ESTUDIO DE ALTA CALIDAD

Desde que la MAR esofagica se introdujo en la practica
clinica, se han desarrollado cambios técnicos y metodolo-
gicos, por esto se requiere una estandarizacién, estableci-
miento de valores de referencia y criterios de andlisis entre
los laboratorios (12). Realizar un estudio de MAR de alta
calidad requiere controlar ciertos aspectos relacionados
con el paciente y la ejecucién técnica del procedimiento,
como se describe a continuacién.

Idealmente, se debe indicar al paciente mantener un
ayuno de 6 horas para solidos y al menos de 2 horas para
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Tabla 1. Recomendaciones para el uso clinico de manometria esofigica

Disfagia

Establecer el diagnostico de desérdenes mayores de motilidad (p. ej.: acalasia, DES).

Soportar el diagnéstico de disfagia funcional luego de excluir la motilidad esofagica anormal.
Identificar una afeccion esofagica en casos de enfermedad sistémica.

Dolor toracico no
cardiaco

Establecer el diagnostico de desordenes mayores de motilidad esofagica (p. ej.: trastornos hipercontractiles).
Soportar el diagndstico de dolor toracico funcional luego de excluir una motilidad esofagica anormal.

Identificar una afeccion esofagica de una enfermedad sistémica.

Sintomas de
reflujo (pirosis/

regurgitacion) en pacientes sintomaticos.

Antes de la monitorizacion de reflujo para la colocacion de dispositivos intraluminales (p. €j.: catéteres de pH, impedancia).
Antes de la cirugia antirreflujo para excluir/identificar desérdenes mayores de motilidad (p. ej.: acalasia). En postquirtrgico

Soportar el diagnéstico de sindrome de rumiacion en ERGE refractaria.

Establecer el mejor abordaje terapéutico basado en los patrones manométricos (p. ej.: dilatacion neumatica para acalasia

Acalasia

tipos |y II, miotomia de Heller/POEM para todo tipo de acalasia).

En el posquirdrgico en pacientes sintomaticos.
Potenciales Antes de la cirugia bariatrica para excluir/identificar desoérdenes mayores de motilidad (p. ej.: acalasia).
indicaciones

Antes de la cirugia antirreflujo para seleccionar la intervencion quirirgica mas apropiada (funduplicatura Toupet en caso de

motilidad esofagica inefectiva con mdltiples degluciones rapidas anormales).
Evaluar la presencia y tamafio de hernia hiatal para considerar su impacto sobre sintomas potencialmente relacionados con

el reflujo.

Contraindicaciones  Absolutas:

Obstruccion esofagica de un proceso infiltrativo (p. €j.: tumor).

Anormalidad nasal u orofaringea que limita la insercion del catéter.

Franca aspiracion con la deglucion de liquidos (se pueden realizar tragos secos).
Parametros de coagulacion significativamente alterados.

Relativas:
Pacientes con anticoagulacion cronica.
Inhabilidad para tolerar el catéter.

Adaptado de: Savarino E, et al. Dig Liver Dis. 2016;48(10):1124-35. DES: espasmo esofégico distal; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofdgico;

POEM: miotomia endoscopica transoral.

liquidos antes del procedimiento. En el caso de sospecha o
diagndstico previo de acalasia, el tiempo de ayuno debe ser
de al menos 12 horas; esto disminuye el riesgo de vémito
y, por ende, de broncoaspiracién durante la introduccién
del catéter de manometria. Los medicamentos que pueden
influenciarla motilidad esofégica deben ser cuidadosamente
evaluados y, si es posible, se deben descontinuar al menos 3
dias antes de la prueba (p. ej.: bloqueadores de canales de
calcio, nitratos, procinéticos, loperamida, bloqueantes p,
opidceos, anticolinérgicos, entre otros) (1,4, 10).

Al tratarse de un procedimiento minimamente invasivo, se
debe suministrar al paciente una detallada explicacion acerca
de la técnica aplicada en el procedimiento y las posibles inco-
modidades que va a experimentar. Una vez el paciente haya
aprobado la realizacién del procedimiento, se sugiere realizar
la firma del consentimiento informado (1, 9).

Previo a la realizacion de la intubacion esofdgica del
paciente, debe realizarse una calibracién automatizada
del catéter de manometria, la cual varia de acuerdo con el
tipo de sonda que se va a utilizar y las especificaciones del
fabricante (1).

El catéter de MAR se coloca via transnasal, se posiciona
observando la aparicién de una zona de alta presién en el
extremo distal del registro (EEI) y se ajusta de forma que al
menos 2 a 3 cm del extremo distal del catéter se ubiquen en
posicién subdiafragmatica. Sin embargo, esto no siempre
es posible debido ala presencia de grandes hernias hiatales
o en algunos pacientes con acalasia (1, 9). Una forma de
verificar la correcta colocacion del catéter y asegurarse que
éste ha pasado la unién gastroesofdgica es pedir al paciente
que realice respiraciones profundas, lo que permite identi-
ficar més facilmente la zona de presion distal y el punto de
inversién de presion (PIP).

Una vez el catéter se ha posicionado de forma adecuada, se
procede al registro de las presiones basales, la evaluacién del
patrén y vigor contractil de las degluciones, para lo cual se
ha propuesto un protocolo internacional estandar (Tabla 2).

Algunos autores han sugerido que el incremento de la
carga de trabajo esofdgico en protocolos de manometria
puede aumentar la sensibilidad de la investigacion. El uso
de multiples degluciones ripidas representa la maniobra
provocativa més simple (Tabla 2). Después de la dltima
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Tabla 2. Protocolo estdndar para desarrollar una manometria y pruebas adjuntas durante la manometria esofagica de alta resolucién

Accion

Como realizarla

Informacion

Procedimiento estandar

Presion en reposo

para detectar el DC.
Estudio de la peristalsis

Con el paciente en posicidn supina o decubito lateral izquierdo, se le
pide que no realice degluciones por un espacio de 30 segundos.
Se sugiere realizar respiraciones profundas al final de los 30 segundos

Se realiza dandole al paciente tragos de 5 mL de agua/solucion salina
por un total de 10 degluciones separadas por al menos 30 segundos.

Deteccion de las presiones y localizacion del
EESy EEI.
Permite identificar el PIP.

Vigor y patrén de la funcién motora
esofagica.

Pruebas adjuntas

Multiples degluciones

rapidas de bajo volumen
intervalo).

Mdltiples degluciones

rapidas de alto volumen agua de manera ininterrumpida.

Tragos viscosos

segundos.

Se realiza dandole al paciente 5 degluciones rapidas de 2 mL de agua
en 10 segundos (al menos 2-3 veces con al menos 30 segundos de

Con el paciente en posicion de pie, se le da un trago de 200 mL de

Con el paciente en posicién supina o de pie, se le da 5-10 tragos con 5
mL de compota de manzana y otra solucion viscosa separados por 30

Se sugiere para evaluar la reserva de la
funcion motora esofagica y la inhibicion del
cuerpo esofagico.

Se sugiere para evaluar la inhibicion del
cuerpo esofagico y cualquier presurizacion
en/sobre la UGE.

Intenta detectar el vigor de la peristalsis y
evaluar cualquier presurizacion en/sobre la
UGE.

Adaptado de: Savarino E, et al. Dig Liver Dis. 2016;48(10):1124-3S. DC: diafragma crural; PIP: punto de inversién de presién; UGE: unién

gastroesofdgica.

deglucion de la serie, se espera una robusta contraccién
esofdgica, la llamada reserva peristdltica. Una respuesta
anormal consiste en una inhibicién incompleta (cuando
se ven fragmentos de contraccién durante el periodo espe-
rado de inhibicién) o contraccién subéptima (la secuencia
posterior a multiples degluciones rapidas falla para demos-
trar un aumento de la contraccién del musculo liso). Las
multiples degluciones rapidas de bajo volumen evaltan la
reserva peristéltica, mientras que las degluciones de gran-
des volumenes identifican un aumento de la resistencia al
flujo (4, 13).

INTERPRETACION DE LA MAR CON BASE EN LOS
CRITERIOS DE CHICAGO 3.0

La MAR demuestra la presion de reposo de los esfinteres y
la actividad motora esofdgica desencadenada por las deglu-
ciones (1). Aunque la mayoria de los anilisis se realizan
con el software del equipo y son de ayuda, la interpretacién
final necesita ser desarrollada por un clinico competente
y experimentado. El curriculo bdsico de gastroenterolo-
gia de Estados Unidos (US GI core curriculum) sugiere 2
niveles de entrenamiento para la interpretacién de MAR:
un nivel basico requerido por todos los gastroenterélogos
y un entrenamiento clinico intensivo para los que proveen
estudios de MAR a los pacientes (9). Este nivel es reque-
rido debido a la alta prevalencia y carga de salud de los
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trastornos motores esofdgicos (14). A pesar de la anterior
recomendacién, la mayoria de los programas de formacion
en gastroenterologfa no proveen un entrenamiento formal
en diagnostico de motilidad gastrointestinal.

Estudios previos han encontrado que la concordancia en
laimpresién diagnostica para MAR esofdgica entre el perso-
nal en entrenamiento y los médicos en la préctica es subop-
tima. Un diagnostico inadecuado impacta adversamente en
los resultados de los pacientes y en los costos de salud. El
US GI core curriculum recomienda completar S0 estudios
de manometria para lograr competencias; sin embargo, un
estudio reciente con gastroenterélogos en entrenamiento
encontré que <50% del personal en entrenamiento logré
competencias a un nivel experto luego de evaluar 50 estu-
dios de MAR. Esto sugiere que usar un minimo volumen
de casos para evaluar competencias en MAR esofagica es
inadecuado y que parece ser mds apropiado establecer pun-
tos de corte para evaluar las competencias de andlisis de
MAR a través de diferentes niveles (14, 15).

La MAR permite diferenciar la presién basal del EEI de
la contraccion del DC. En condiciones normales, estas 2
zonas de presion deben coincidir, su separacién indica la
presencia de una hernia hiatal. Asimismo, se puede identifi-
car el PIP, que es el punto donde se da el cambio de presién
durante la inspiracién de una presién negativa generada por
la presién intratordcica a una presion positiva generada por
la presion intragastrica; este punto senala la divisiéon que
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genera el diafragma entre el torax y el abdomen (1). Las
medidas objetivas de la funcién esofégica quedan inmedia-
tamente disponibles luego de la realizacién de la MAR y
pueden utilizarse para clasificar las degluciones individua-
les y generar un diagnéstico de motilidad esofagica (4).
Por tanto, cuando se debe hacer el andlisis de una MAR es
conveniente realizar una interpretacion por etapas, como se
menciona a continuacién.

Presiones basales y funcion de la UGE

El estudio se inicia con la evaluacién de las presiones de
reposo del EES y del EEI (que se identifican como 2 zonas
con aumento de presion ficilmente evidenciadas por un
cambio de color en la EPT), la morfologia de la UGE
y si existe o no una hernia hiatal (1). Para lograr esto, es
indispensable la colocacion correcta de los pardmetros de
referencia en el software de andlisis (Figuras 1y 2). Hay
2 componentes diferentes que constituyen la UGE: el EEI
y el DC. La morfologia de la UGE se clasifica en 3 tipos
dependiendo del nivel de separacién que existe entre la
ubicacién del EEI y el PIP (que indica la localizacién del
DC) (Figura 3):
o Tipol:enlacual el EEI'y el DC coinciden;
« TipoII: cuando existe una pequefia separacion espacial
(<2 cm) entre el DCy el EEL; y
« Tipo III: cuando existe una gran separacion espacial
(>2 cm) entre el DCy el EEI (2).

Luego se debe definir si la relajacién de Ia UGE es normal o
no durante las degluciones; para esto se evaltala presion de
relajacion integrada (IRP), que es una medida de la relaja-
cién deglutoria de la UGE (9). Para medir la IRP, el equipo
toma 10 segundos a partir del inicio de la deglucién (esto es
cuando se inicia la relajacién del EES). La IRP es la presién
promedio més baja en la UGE durante 4 de los 10 segundos
mencionados, que pueden ser continuos o discontinuos en
una deglucién (1) (Figura 4).

Segutin la nueva clasificacién de Chicago, se debe expre-
sar como una mediana (mds que una media) de las 10
degluciones, expresada en mm Hg, con 15 mm Hg, siendo
el limite superior normal para catéteres de disefio Sierra
(Given Imaging) (Tabla 3) (9). Un valor superior significa
aumento en la resistencia al trinsito del bolo enla UGE y se
considera patoldgica. Cualquier proceso patoldgico, ya sea
mecanico o funcional, que impida el paso en la UGE puede
aumentar el IRP. Algunas de estas alteraciones pueden ser
la acalasia y condiciones que se comportan como una obs-
truccion al tracto de salida (neoplasias, estenosis benignas
o funduplicatura) (1). Se ha tratado de establecer valores
normales de IRP luego de la funduplicatura en pacientes

FZri:nge

Longitud esofagica en centimetros

Figura 1. Puntos de referencia del software de MAR. Es necesaria la
correcta colocacién de los puntos de referencia en el software para lograr
un andlisis correcto de presiones basales y evaluacion de las degluciones.
1: borde superior del EEI; 2: borde inferior del EEL Los puntos naranjas
seguidos por las lineas punteadas delimitan el e-Sleeve para el andlisis
de la presion residual en la UGE durante las degluciones, por tanto, su
ubicacion debe abarcar toda la UGE.
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Figura 2. Evidencia de zonas de presion generadas por el EES y el EEL
LES: lower esophageal sphincter; UES: upper esophageal sphincter.

Como realizar e interpretar una manometria esofdgica de alta resolucion usando la clasificacion de Chicago 3.0 373



b -~

Figura 3. Morfologfa de la UGE. Se clasifica en 3 tipos dependiendo del nivel de separacién que existe entre la ubicacién del EEl y el PIP (que indica el
punto donde la presion, a través de la UGE durante la inspiracion, se invierte de intraadrtica negativa a intragdstrica positiva y representa la localizacion
del DC). A. Tipo L, en el cual el EEI y el DC coinciden; B. Tipo II, cuando existe una pequefia separacién espacial (<2 cm) entre el DC y el EEI; C.
Tipo I1I, cuando existe una gran separacién espacial (>2 cm) entre el DC y el EEL *DC; **EEI; PIP: linea punteada roja.

Figura 4. La IRP es la presion promedio mds baja a través de la UGE
durante 4 segundos (cuadros punteados) continuos o discontinuos
dentro delaventana de 10 segundos (cuadro continuo) en una deglucién.

asintomaticos y en un estudio se determiné que el valor del
IRP puede ser mayor a lo normal en aquellos con fundupli-
catura tipo Nissen, pero son similares a los valores norma-
les en sujetos con funduplicatura tipo Toupet (16).

Medidas de EPT para evaluar degluciones individuales

Las principales medidas en MAR de peristalsis deglutoria
usadas en la clasificacién de Chicago 3.0 (Figura §) para
evaluar la funcién contrictil esofdgica son la DCIy la DL
(Tabla 3).

La DCI es una medida del vigor contréctil (peristal-
tico) de la contraccién esofégica y representa la amplitud
x duracidn x largo (mm Hg/s/ cm) de la contraccién eso-
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Tabla 3. Caracteristicas de contractilidad esofagica en la MAR

Caracteristica Valor normal

Vigor contractil (contorno isobarico de los 20 mm Hg)

Fallida DCI <100 mm Hg/s/cm

Débil DCI >100 mm Hg/s/cm, pero <450 mm Hg/s/cm
Inefectiva Fallida o débil

Normal DCI >450 mm Hg/s/cm, pero <8000 mm Hg/s/cm

Hipercontractil
Patrén contractil

DCI >8000 mm Hg/s/cm

Prematura DL<45s

Fragmentada Pausas >5 cm en el contorno isobérico de los
20 mm Hg con DCI >450 mm Hg/s/cm

Intacta No cumple los criterios diagndsticos arriba
mencionados

Patron de presurizacion intrabolo

Presurizacion Presurizacion uniforme de >30 mm Hg

panesofagica extendiéndose desde el EES a la UGE

Presurizacion Presurizacion de >30 mm Hg extendiéndose

compartimentalizada desde el frente contractil a la UGE

Presurizacién de la  Presurizacion restringida a la zona entre el EEI
UGE y el DC en conjunto con la separacion EEI-DC

Normal Sin presurizacién del bolo >30 mm Hg

Adaptado de: Savarino E, et al. Dig Liver Dis. 2016;48(10):1124-3S.
DCI: integral de contractilidad distal; DL: latencia distal.

figica en el contorno isobdrico de los 20 mm Hg a tra-
vés de las presiones de proximal a distal (4). La DCI es
la determinante de degluciones hipercontréctiles (DCI
>8000 mm Hg/s/cm), degluciones débiles (DCI <450
mm Hg/s/cm), peristalsis fallidas (DCI <100 mm Hg/s/

cm) (9).
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1 IRP =LSN y 100% Si

CLASIFICACION CHICAGO 3.0

peristalsis fallida

No

y
2 IRP =LSN sin patron de Si

Acalasia
Tipo I: sin contractilidad
Tipo II: 220% de presurizacion panesofagica
Tipo Ill: 220% de ondas espasticas (DL <4,5 s)

acalasia tipos -l

No

A4

IRP normal con DL Si
3 corta o DCl alto 0 100%

Obstruccion al tracto de salida de la UGE
Acalasia incompleta
Obstruccion mecanica

Desordenes con
obstruccion al tracto de
salida de la UGE

de peristalsis fallida

) /

DES
>20% de contracciones prematuras (DL £4,5 s)
Esofago en martillo neumatico (jackhammer)
>20% DCI 28000 mm Hg/s/cm
Contractilidad ausente
Contraccion no medible

Desordenes mayores

de la peristalsis
*Entidades no vistas
en sujetos normales

No inefectivas

Considerar acalasia
No " . .
v Motilidad esofagica inefectiva .
> 50% de degluci inefecti Desordenes menores
0 . 250% gluciones inefectivas o
4 IRP normal y 250% de Si g de la peristalsis
degluciones inefectivas > Peristalsis fragmentada Alteracién en el
= 50% de degluciones fragmentadas y no

aclaramiento del bolo

A4
5 IRP normal y 250% de |  Si

degluciones efectivas

> Normal

Figura S. Algoritmo para la interpretacion de la MAR esofégica con la clasificacion de Chicago 3.0. Tomado de: Kahrilas PJ, et al. Neurogastroenterol

Motil. 2015;27(2):160-74. LSN: limite superior de lo normal.

La DL representa el intervalo de tiempo (en segundos)
entre la relajacién del EES y el punto de inflexién (punto
de desaceleracién contractil -CDP-) a lo largo del con-
torno isobdrico de los 30 mm Hg donde la velocidad de
propagacién se enlentece demarcando el eséfago tubular
de la ampolla frénica. La DL es una medida indirecta de la
inhibicion deglutiva y, por ende, de la peristalsis normal;
y un valor menor de 4,5 segundos define una contraccién
prematura (9) (Figuras 6y 7).

Pausas peristalticas

Son brechas espaciales en la contraccién peristaltica defi-
nidas por examinar la integridad del contorno isobérico de

los 20 mm Hg desde el EES a la UGE. Las pausas peris-
talticas se consideran significativas si son >5 cm en el eje

longitudinal (9).
Patrones de presurizacion

Finalmente, se determinan los patrones de presurizacién
anormal. La presurizacién ocurre cuando el liquido deglu-
tido queda atrapado entre 2 segmentos contréctiles del
esofago y se identifica con una banda de presion isobdrica
vertical. La presién intrabolo anormalmente alta es un
signo de alteracién en la mecdnica del transito del bolo y
puede ser secundaria a obstruccion del flujo o alteracién
en la distensibilidad de la pared esofégica. La presurizacion
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Figura 6. La DL representa el intervalo de tiempo (en segundos) entre
la relajacién del EES y el CDP (punto rojo). CDP: punto a lo largo del
contorno isobdrico de los 30 mm Hg donde la velocidad de propagacion
se enlentece demarcando el es6fago tubular de la ampolla frénica.

de >30 mm Hg que se extiende desde el EES ala UGE se
denomina presurizacién panesofdgica y es la caracteristica
definitoria de acalasia tipo II. La presurizacion compartimen-
talizada se da entre una contraccion peristalticayla UGE, e
indica una obstruccién al flujo de salida.

Pese a desarrollar los estudios de MAR con una técnica
consistente y un protocolo estandarizado, se ha demostrado
en un hospital de referencia de tercer nivel que los estudios
técnicamente imperfectos son comunes y pueden presen-
tarse hasta en un 21% de los casos. Se consideran estudios
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Figura 8. Acalasia tipo I (cldsica). Se asocia con la presencia de IRP
elevado (>15 mm Hg) y 100% de degluciones fallidas.
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Figura 7. La DCI es una medida del vigor contrictil de la contraccién
esofgica y representa la amplitud x duracién x largo (mm Hg/s/cm) de
la contraccién esofdgica en el contorno isobdrico de los 20 mm Hg (linea
negra) a través de las presiones de proximal a distal.

técnicamente imperfectos aquellos que tienen menos de 7
degluciones evaluables, inhabilidad para atravesar la UGE,
malfuncionamiento del sensor o compensacién térmica
alterada, y artefactos miscelaneos (vasculares o cardiacos).
Sin embargo, pese a las limitaciones técnicas, los estudios
pueden aun ser interpretados, especialmente en el contexto
asociando los datos endoscépicos y radiograficos (11).

Después de analizar las 10 degluciones, la clasificacion de
Chicago 3.0 puede ser aplicada para determinar el diagnés-
tico manométrico del paciente.

homBGERBRAAENS ¥ 3 8 B

g

Figura 9. Acalasia tipo II. Se asocia con la presencia de IRP elevado
(>15 mm Hg) y presencia de presurizacién panesofigica (presurizacién
de >30 mm Hg que se extiende desde el EES ala UGE).
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En el esquema jerdrquico de la clasificacién de Chicago
(Figura §), la identificacién de obstruccién al tracto
de salida de la UGE (definida por IRP >15 mm Hg para
catéteres de disefio Sierra) es primordial. La presencia o
ausencia de esta es el punto de decision inicial en el algo-
ritmo diagndstico. Si la obstruccion del tracto de salida de
la UGE se acompana con un 100% de degluciones fallidas
0 20% de contracciones prematuras, se cumplen criterios
para el diagnoéstico de acalasia.

La acalasia se subclasifica de acuerdo con el patrén de
contractilidad que acompana a la obstruccién del tracto de
salida:

« Tipo I (clasica): se asocia con el 100% de degluciones
fallidas (Figura 8);

« TipoII (presurizacion panesofigica): conlleva la mayor
posibilidad de éxito al tratamiento (Figura 9);

« Tipo III (espéstica): se asocia con una menor tasa de
tratamiento exitoso.

Un IRP incrementado asociado con un patrén contractil
que no reune los criterios para un subtipo de acalasia define
una obstruccion del tracto de salida de la UGE. Este es un
diagndstico heterogéneo con diferentes diagndsticos dife-
renciales que incluyen acalasia temprana o en evolucidn,
obstruccién mecénica, hernia hiatal y artefactos de presion;
por lo que evaluaciones adicionales como esofagograma
con bario o ultrasonido endoscépico deberian ser conside-
rados antes de alguna intervencion terapéutica (6, 9).

Sila mediana de IRP es normal, el porcentaje de deglu-
ciones prematuras, hipercontrictiles y fallidas puede ser
aplicado para identificar un trastorno mayor de la peris-
talsis, el cual genera patrones que no son observados en
sujetos asintométicos. El DES se define por degluciones
prematuras, el eséfago hipercontrictil (jackhammer) se
define por degluciones hipercontractiles (Figura 10) y la
contractilidad ausente se designa si el 100% de las deglucio-
nes son fallidas (6, 9).

Un trastorno menor de la peristalsis es establecido si la
mediana de IRP es normal, un trastorno mayor de la peris-
talsis es excluido y si >50% de las degluciones son débiles
o fallidas (motilidad esofagica inefectiva) o >50% de las
degluciones tienen pausas peristélticas grandes (peristalsis
fragmentada). Ambos trastornos menores pueden verse en
pacientes presentdndose con disfagia o sintomas de reflujo.
Sin embargo, también pueden verse en controles asintoma-
ticos, por lo que su relevancia clinica permanece no clara.
Finalmente, si se descarta un trastorno de motilidad de
los descritos previamente y >50% de las degluciones son
normales, se realiza el diagnéstico de motilidad esofdgica
normal (6, 9).
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Figura 10. Eséfago hipercontractil (jackhammer). Se define por
degluciones hipercontrictiles (DCI >8000 mm Hg/s/cm).

REFERENCIAS

1. Hani A, Leguizamo AM, Carvajal J], et al. Cémo realizar
e interpretar una manometria esofdgica de alta resolucion.
Rev Col Gastroenterol. 2015;30(1):74-83.

2. Conklin JL. Evaluation of esophageal motor function
with high-resolution manometry. J Neurogastroenterol
Motil.  2013;19(3):281-94.  https://doi.org/10.5056/
jnm.2013.19.3.281

3. Carlson DA, Pandolfino JE. High-resolution manometry and
esophageal pressure topography: filling the gaps of convention
manometry. Gastroenterol Clin North Am. 2013;42(1):1-18.
https://doi.org/10.1016/j.gtc.2012.11.001

4. Savarino E, de Bortoli N, Bellini M, et al. Practice guide-
lines on the use of esophageal manometry -A GISMAD-
SIGE-AIGO medical position statement. Dig Liver
Dis. 2016;48(10):1124-3S. https://doi.org/10.1016/].
dld.2016.06.021

S. Celebi A. High-resolution manometry versus conventio-
nal manometry in diagnosis of patients with nonobstruc-
tive dysphagia. Turk J Gastroenterol. 2016;27(6):566-7.
https://doi.org/10.5152/tjg.2016.0007

6. Kahrilas PJ, Bredenoord AJ, Fox M, et al. The Chicago
Classification of esophageal motility disorders, v3.0.
Neurogastroenterol Motil. 2015;27(2):160-74. https://
doi.org/10.1111/nmo.12477

7. Patel A, Cassell B, Sainani N, et al. Comparison of motor
diagnoses by Chicago Classification versions 2.0 and 3.0 on
esophageal high-resolution manometry. Neurogastroenterol
Motil. 2017;29(7):1-8.

8. Monrroy H, Cisternas D, Bilder C, et al. The Chicago
Classification 3.0 results in more normal findings and fewer

Como realizar e interpretar una manometria esofdgica de alta resolucion usando la clasificacion de Chicago 3.0 377



10.

11.

12.

378

hypotensive findings with no difference in other diagnoses.
Am J Gastroenterol. 2017;112(4):606-12.

CarlsonDA, Kahrilas PJ. Howto effectivelyuse high-resolution
esophageal manometry. Gastroenterology. 2016;151(5):789-
92. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2016.09.024

Gyawali CP, Patel A. Esophageal motor function: tech-
nical aspects of manometry. Gastrointest Endosc Clin
N Am. 2014;24(4):527-43. https://doi.org/10.1016/j.
giec.2014.06.003

Roman S, Kahrilas PJ, Boris L, et al. High-resolution mano-
metry studies are frequently imperfect but usually still inter-
pretable. Clin Gastroenterol Hepatol. 2011;9(12):1050-5.
https://doi.org/10.1016/j.cgh.2011.08.007

Ruiz de Ledén San Juan A, Ciriza de Los Rios C, Pérez
de la Serna Bueno J, et al. Practical aspects of high reso-
lution esophageal manometry. Rev Esp Enferm Dig.
2017;109(2):91-108.

Rev Colomb Gastroenterol / 32 (4) 2017

13.

14.

1S.

16.

Elvevi A, Mauro A, Pugliese D, et al. Usefulness of low- and
high-volume multiple rapid swallowing during high-resolu-
tion manometry. Dig Liver Dis. 2015;47(2):103-7. https://
doi.org/10.1016/j.d1d.2014.10.007

Yadlapati R, Keswani RN, Dunbar KB, et al. Benchmarks for
the interpretation of esophageal high-resolution manome-
try. Neurogastroenterol Motil. 2017;29(4):1-7.

Yadlapati R, Keswani RN, Ciolino JD, et al. A system to
assess the competency for interpretation of esophageal
manometry identifies variation in learning curves. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2017;15(11):1708-14.

Weijenborg PW, Savarino E, Kessing BF, et al. Normal values
of esophageal motility after antireflux surgery; a study using
high-resolution manometry. Neurogastroenterol Motil.
2015;27(7):929-35.

Revision de tema



