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CONCEPTOS CLAVE

diametros de regiones esfinterianas como la union gastroesofagica, piloro y ano. La mayor evidencia en la
utilidad clinica de la EndoFLIP esta en los trastornos de motilidad esofégica, principalmente para identificar
acalasia cuando la manometria esofégica de alta resolucion y otras imagenes no logran diagnosticarla e
inclusive, mediante el programa de FLIP 2.0, caracteriza la acalasia en subtipos a partir de patrones de
motilidad del eséfago distal en respuesta a la distension. Se ha demostrado recientemente que la EndoFLIP
tiene un rol diagndstico, prondstico o terapéutico en otras patologias como la esofagitis eosinofilica, reflujo
gastroesofagico, gastroparesia, durante la fundoplicatura y dilatacién esofagica.

Palabras clave
EndoFLIP, acalasia, impedancia, motilidad, sonda de imagen luminal funcional.

Abstract

EndoFLIP evaluates biomechanical properties such as distensibility, volume, pressure, and even diameters
of sphincter regions like the gastroesophageal junction, pylorus, and anus, by distending a balloon with a
conductive medium. The best evidence of the clinical utility of EndoFLIP is observed in esophageal motility di-
sorders, mainly when identifying achalasia when high-resolution esophageal manometry and other images fail
to diagnose it. Even EndoFLIP 2.0 characterizes achalasia into subtypes based on distal esophageal motility
patterns in response to distention. Recently, it has been shown that this system has a diagnostic, prognostic
and/or therapeutic role in other diseases such as eosinophilic esophagitis, gastroesophageal reflux, and gas-
troparesis, and during fundoplication and esophageal dilation.

Keywords
EndoFLIP; Achalasia; Impedance; Motility; Functional luminal imaging probe.

2. Mediante la distensién con balén de la sonda de ima-

El dispositivo de sonda de imagen luminal funcional
endoluminal (EndoFLIP) realiza la medicién de pre-

sion intrabalon, dreas transversales del es6fago y union
gastroesofégica (UGE) por impedancia, e igualmente 3.
motilidad por planimetria.

gen luminal funcional (FLIP) se produce la apertura
de la UGE, que mide su didmetro y distensibilidad;
y a su vez hay peristaltismo secundario, que evalta la
motilidad.

La técnica FLIP es reconocida en indicaciones como
acalasia y esofagitis eosinofilica. Su utilidad es menos
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clara en reflujo gastroesofgico y en la evaluacion
intraoperatoria de la UGE en fundoplicatura.

4. Mediante la EndoFLIP se puede diagnosticar acalasia y
sus subtipos.

S. La EndoFLIP es 1til en la evaluacién de pacientes con
obstruccion al tracto de salida de la UGE, motilidad
esofagica inefectiva y contractilidad ausente en quienes
clinicamente se sospeche acalasia dentro del espectro
de dismotilidad, pero la manometria esofigica de alta
resolucién (MAR) no es concluyente.

6. Los hallazgos normales en la EndoFLIP pueden ser
utilizados para excluir alteraciones motoras esofigicas
al tiempo de la endoscopia, lo que podria reducir la
necesidad de realizar manometria de alta resolucién en
la evaluacién de algunos pacientes.

7. La respuesta esofdgica normal a la distension en la
EndoFLIP durante la endoscopia de vias digestivas altas
podria indicar funcién motora esofégica normal.

8. Dentro de las indicaciones emergentes estdn su apli-
cacién en gastroparesia y en alteraciones de la funcion
anorrectal.

INTRODUCCION

La FLIP se basa en el principio de planimetria de impe-
dancia y permite la medicién directa de dreas transversales
intraluminales (CSA), la evaluacién de didmetros intra-
luminales, perfiles geométricos del lumen y cambios de
presion, volumen y distensibilidad; es decir, propiedades
biomecénicas de la pared, y brinda una imagen tridimen-
sional de la luz esofégica y de la UGE (1, 2). Entonces, la
EndoFLIP (sonda de imagen endoluminal funcional) es un
sistema que mide en tiempo real el indice de distensibilidad
de la unién gastroesofigica (UGE-ID) y el peristaltismo
esofagico secundario a través de planimetria de impedancia
de alta resolucién (3-5).

La evaluacién inicial de la planimetria de impedancia
como prueba se realiz6 a finales de la década de 1980 y
los primeros estudios se realizaron con los dispositivos
en la década de los 1990 (6). A principios de la década
de los 2000, varios grupos pioneros liderados por Mittal,
Pandolfino y Shaker intentaron abordar varias preguntas
sobre el uso de este dispositivo en la evaluacién de la dis-
tensibilidad y la competencia del esfinter, y sus propiedades
biomecénicas. En 2003 se hizo de la planimetria de impe-
dancia algo més practico, como una opcién para evaluar la
distensibilidad del esfinter, y condujo a los primeros estu-
dios para la evaluacion de la dindmica del esfinter a nivel de
la UGE (7, 8); también facilit6 la medicién de la distensi-
bilidad y la deteccién del punto mas estrecho en la UGE.

La Asociacién Americana de Gastroenterologia (AGA)
publicé una revisién de expertos que resume el campo en
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2017 (4) v, hasta la fecha, ha habido mas de 100 articulos
revisados por pares sobre el tema.

DISPOSITIVO Y SISTEMA DE ENDOFLIP

El dispositivo consta de un catéter de medicion, el médulo
FLIP 1.0 y el médulo FLIP 2.0 (3) (Figura 1). Existen 2
modelos de catéter FLIP: EF-325, de 8 cm longitud, con
16 sensores de impedancia planimétrica espaciados cada
5 mm; y EF-322, de 16 cm con 16 sensores espaciados 1
cm entre si. El segmento de medicion FLIP se aloja den-
tro de un balén distensible ubicado en el extremo distal
del catéter. En el extremo mas distal del balon se ubica un
electrodo de estado solido que mide la presion y en el seg-
mento proximal hay un puerto de infusién a través del cual
se perfunde un liquido conductor. El catéter EF-325 pro-
porciona informacidn sobre la distensibilidad de la UGE y
CSA, mientras que el catéter EF-322 proporciona patrones
de peristaltismo secundario del cuerpo esofdgico, ademads
de las métricas de UGE (Tabla 1) (3,4, 9, 10).

Figura 1. Dispositivo de EndoFLIP. A. Médulo de EndoFLIP con
sistema FLIP 1.0. B. Sistema FLIP 2.0. C. Catéter de medicién.

INTERPRETACION DE LA ENDOFLIP

Mediciones y valores normales

El médulo FLIP 1.0 tiene una jeringa de 80 mL que fun-
ciona mediante una bomba electrohidréulica, que se con-
trola a través de la pantalla téctil de la unidad. La infusién
del liquido conductor en el balén permite que los electro-
dos de excitacion, en cada extremo del baldn, emitan una
corriente eléctrica baja continua y miden el voltaje a través
de los sensores de impedancia emparejados (Ley de Ohm:
voltaje = corriente x resistencia). A través del voltaje, el
dispositivo FLIP 1.0 calcula las CSA en cada intervalo de
pares de sensores, lo que permite estimar el didmetro en 8
0 16 puntos a lo largo del eséfago distal. Con el electrodo
de presion se mide simultdneamente la presion intrabalén a
medida que se realiza la distension. A partir de la medicién
simultdnea de la presién y las CSA se calcula la distensibi-
lidad. Estos datos se muestran como una representacion
tridimensional de la luz esofégica (Figura 2) (3, 4, 10).
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Tabla 1. Tipos de catéter de FLIP, caracteristicas y protocolos de uso (3)

Configuracion del catéter

Longitud del balén 8cm

Sensores 16 separados por 0,5 cm
Ubicacion

la UGE
Llenado basal 20 mL

Tiempo de espera inicial 15 segundos

Protocolo de llenado 30 mL, 40 mLy 50 mL
Tiempo de espera por llenado 30 segundos

Mediciones

EF-325

La parte central del catéter se debe ubicar en

UGE-ID y presion intrabalon

EF-322
16 cm
16 separados por 1 cm

Se deben ubicar 2-3 sensores distales por
debajo de la UGE

30 mL

15 segundos

40 mL, 50 mL, 60 mLy 70 mL
60 segundos

Diametro UGE-ID, presion intrabalon y patrones
de contractilidad esofagica

Modificado de: Savarino E et al. Am ] Gastroenterol. 2020;115(11):1786-1796.

Figura 2. EndoFLIP realizado con catéter EF-322 de 16 cm. A la izquierda, médulo FLIP 1.0 con representaciéon 3D del esofago
y sus didmetros. A la derecha, FLIP 2.0 con imagen topografica del eséfago.

En el médulo FLIP 2.0, los datos de los didmetros a lo
largo del plano axial del eséfago se interpolan y codifican
por colores en una escala caliente-fria para generar una
topografia FLIP, en la que los didmetros pequefios se repre-
sentan con los tonos rojos y los didmetros grandes, con
tonos azules (Figura 2). Usando el catéter EF-322 en este
moédulo, se visualizan los cambios de la relacién presion-
didmetro a lo largo de un continuo espacio-tiempo, utiles

para describir patrones de motilidad del esé6fago distal en
respuesta a la distensién (3,4, 11, 12).

El estudio prospectivo de Carlson y colaboradores (13)
evalué a 20 voluntarios asintomaticos (edad: 23-44; 14
mujeres) con FLIP de 16 cm colocado a través de la UGE
y el eséfago distal (y en 8 sujetos también reposicionado
en el eséfago proximal) durante una endoscopia digestiva
alta con sedacién (9). Los datos de FLIP se analizaron con
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un programa MATLAB personalizado que generd gréficos
de planimetria FLIP y calcul6 el UGE-ID y las mesetas de
distensibilidad del cuerpo esofigico distal y proximal. La
contractilidad esofdgica inducida por la distensién tam-
bién fue evaluada. Estos 20 sujetos asintomiéticos tenfan
una UGE-ID > 2,8 mm?’/mm Hg, un didmetro méximo de
UGE > 18 mm y meseta de distensibilidad en cuerpo eso-
tagico distal > 18 mm, y se evidenci6 un patrén de contrac-
ciones anterégradas repetitivas en respuesta a la distension.

Entonces, los pardmetros normales de la distensibilidad
esofdgica son UGE-ID > 2,8 mm’/mm Hg y mesetas de
distensibilidad > 18 mm. En cuanto a la planimetria, las

Tabla 2. Interpretacion de resultados en EndoFLIP

Normal
Distensibilidad esofagica (FLIP 1.0y 2.0)

- Indice de distensibilidad de la UGE >3 mm%mm Hg

- Diémetro de la UGE >18 mm
Contractilidad esofagica (FLIP 2.0)
- Contractilidad inducida por la distensién Contracciones

anterogradas repetitivas

contracciones anterdgradas, que ocurren en un patrén
repetitivo con la distension esofégica con baldn, son consi-
deradas fisiolégicas (Tabla 2).

Interpretacion de valores obtenidos

Tomando en cuenta los resultados obtenidos luego de la

medicidn, la respuesta contréctil del es6fago a la distension

volumétrica se puede formalizar alrededor de 4 categorias

distintas (Figura 3):

1. Contracciones anterdgradas repetitivas: cuando exis-
ten > 3 contracciones anterégradas consecutivas.

Indeterminado Anormal

2-3 mm?/mm Hg

13-18 mm

> 2 mm?mm Hg

<13 mm

Patrones contractiles
indeterminados

Contracciones retrogradas repetitivas
Ausencia de contractilidad

Figura 3. Patrones de contraccion esofdgica en FLIP 2.0. A. Contracciones anterégradas repetitivas. B. Contracciones retrogradas
repetitivas. C. Contractilidad ausente. D. Patrén contréctil indeterminado.
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2. Contracciones retrogradas repetitivas: si hay > 3 con-
tracciones retrégradas consecutivas, lo cual es una
respuesta anormal asociada a menudo con espasmo
esofégico, acalasia u obstruccién del flujo de salida de la
UGE posquirdrgica.

3. Contractilidad ausente: sugestiva de aperistalsis, acala-
sia tipo I, esclerodermia y motilidad esofdgica inefec-
tiva significativa.

4. Otros patrones contrictiles que no cumplen los crite-
rios para las 3 categorias anteriores, denominados res-
puesta contrdctil disminuida o desordenada, que proba-
blemente representa una forma mds leve de disfuncién
motora.

Estos resultados también pueden utilizarse en estudios
comparativos de enfermedades del eséfago, como acalasia
y esofagitis eosinofilica, lo cual facilitard la aplicacion de la
planimetria FLIP en la practica clinica.

La American Gastroenterology Association (AGA) (14)
recomienda el uso de la FLIP como complemento de la
MAR para el diagndstico de alteraciones de la motilidad
esofdgica en pacientes con sintomas esofdgicos obstruc-
tivos y hallazgos limitrofes en la MAR (recomendacién
condicional, baja calidad de la evidencia), y en pacientes en
quienes el estudio manométrico no pudo ser completado,
debido ala falla en la colocacién del catéter a pesar de mul-
tiples intentos, por ejemplo.

El estudio de Deprez y colaboradores (15) mostré que
la mayoria de los estudios de EndoFLIP identifica a un
subgrupo de pacientes con acalasia y es util en la evaluacién
intraoperatoria de la eficacia terapéutica en acalasia, pero
también consideran el uso de la EndoFLIP en el cuerpo
esofdgico (planimetria esofigica), al igual que en otras
enfermedades esofdgicas como la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), esofagitis eosinofilica y en regio-
nes esfinterianas diferentes a la UGE, como el piloro y el
canal anal, pero se necesitan estudios confirmatorios.

UTILIDAD CLINICA DE LA ENDOFLIP

Acalasia

La acalasia es un trastorno primario de la motilidad eso-
fagica que se acompana de alteracién en la relajacién del
esfinter esofdgico inferior (16). El diagnéstico se basa en
sintomas como disfagia, regurgitacion, pérdida de peso,
dolor toracico o pirosis, que deben estar presentes durante
al menos 1 afio, para no confundirse con pseudoacalasia,
como lo indican las guias de Seul y de la Unién Europea
(17, 18), méds una endoscopia sin obstruccién mecénica del
tracto de salida y una MAR compatible con alguno de los
subtipos de acalasia definidos en la clasificacién de Chicago

en su cuarta version (16, 19). Sin embargo, hay pacientes
que no toleran la MAR, por lo que la guia del Colegio
Americano de Gastroenterologia es la primera en plantear
la utilidad de la EndoFLIP como herramienta diagndstica
en acalasia (20).

Como lo mencionamos, la EndoFLIP da informacién
importante en el paciente con acalasia, como la disten-
sibilidad del esofago y la UGE, mediante la medicién del
drea de seccion transversal de la unidén gastroesofigica
(CSA-UGE) a través de los sensores de impedancia més la
presién (P) dentro del balén, cuyos valores se deben tomar
cuando el balén se encuentra distendido con 60 mL de
solucién conductora (2, 21). La relacién CSA-UEG/P es el
UGE-ID, cuyo valor normal es de 3,0-9,0 mm*/mm Hg. Se
considera francamente reducido entre 0-2,0 mm*/mm Hg
y en zona gris entre 2,1-3,0 mm?/mm Hg (21). ElUGE-ID
se reduce en patologias con obstruccién o alteracion de
la relajacion de la UGE, su valor francamente reducido se
encuentra en el 91 % de los pacientes con acalasia, pero si
se amplia el valor hasta la zona gris mejora su sensibilidad
logrando estar presente en el 97 % de los pacientes con aca-
lasia (22). Hay otro pardmetro que también tiene relevan-
cia: el didgmetro de la UGE, cuyo valor < 16 mm se observo
en el 96 % de los pacientes con acalasia, por lo que tener un
UGE-ID < 3,0 mm?*/mm Hg mds el didmetro de la UGE <
16 confirma por FLIP la presencia de acalasia, ya que no
se observan estas caracteristicas en personas sanas (9, 22).

Como se menciond previamente, la distension produce
contracciones en el cuerpo esofigico, que se miden en la
versién FLIP 2.0 (Figura 3) (2, 21). Aligual que la MAR,
estas contracciones han logrado tipificar la acalasia en 3
tipos, lo cual es bien conocido que tiene valor prondstico
postratamiento (17, 18, 20). Los patrones de contraccio-
nes esofdgicas visualizadas por EndoFLIP tienen una sen-
sibilidad/especificidad de 45 %/95 % para el diagnéstico
de acalasia tipo 1, 72 %/73 % para el tipo 2 y 93 %/82 %
para el tipo 3 (23, 24); por lo cual es 1til en pacientes cuya
MAR no cumple con todos los criterios de Chicago versién
4.0, debido a una peristalsis alterada, pero una presion de
relajacién integrada (IRP) normal, que con los retos deglu-
torios y el esofagograma igualmente no logran confirmar la
presencia de acalasia (25-27).

Igualmente, la EndoFLIP ha demostrado ser til en el
tratamiento de acalasia, tanto en la fase intraoperatoria
como en el seguimiento de los pacientes (28). Durante el
procedimiento, ya sea dilatacién neumdtica, miotomia de
Heller o miotomia endoscépica por via oral (POEM), la
EndoFLIP es el unico método que mide en tiempo real la
distensibilidad esofégica, la cual ha demostrado ser ttil en
predecir una respuesta sintomética definida con Ekcardt <
3 puntos, cuando el valor del UGE-ID es > 3,0 mm?/mm
Hg, e incluso es mejor que la normalizacion de la IRP y la
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disminucién de la presion del esfinter esofégico inferior
medidos en la MAR (21, 28, 29); ademés, el trabajo de
Campagna y colaboradores demostré que el UGE-ID no se
afecta durante la anestesia general (30). De esta forma, la
EndoFLIP permite establecer durante el procedimiento, si
se requiere, una mayor dilatacién o longitud de la mioto-
mia hasta lograr un incremento del UGE-ID; de modo que
se logra una mejor respuesta al tratamiento y disminuye el
riesgo de reflujo gastroesofagico (31, 32).

ERGE

La funcién de la barrera antirreflujo con la UGE alterada
representa un factor que contribuye en la patogénesis de
la ERGE, lo que sugiere la utilidad de la FLIP en la eva-
luacién de la distensibilidad de la UGE para el diagndstico
de la ERGE. Sin embargo, los datos no han demostrado un
umbral diagndstico confiable del UGE-ID en la ERGE.

Como la incompetencia de la UGE puede contribuir
con la fisiopatologia de la ERGE en algunos pacientes, es
razonable sospechar que la FLIP puede ayudar a identificar
una mayor distensibilidad de la UGE (es decir, didmetros
mayores de la UGE a presiones de distensién mas bajas).
Sin embargo, los resultados de los estudios han sido incon-
sistentes. En consecuencia, dado que la EndoFLIP mide la
distensibilidad de la UGE, se ha planteado la hipétesis de
que este podria mejorar el entendimiento de la fisiopatolo-
gia de la ERGE y ayudar en el diagndstico.

Carlson y colaboradores (33) en su estudio consideran
que el aumento del UGE-ID contribuye al reflujo. Usando
la FLIP, el objetivo fue evaluar la respuesta esofdgica a la
distensién entre los pacientes sometidos a monitorizacién
del pH esofégico. La incompetencia de la UGE es un factor
importante relacionado con el desarrollo de la ERGE, por
lo que la medicién de las alteraciones en la distensibilidad
de la UGE puede ayudar a caracterizar a los pacientes con
ERGE. Este estudio estuvo destinado a evaluar la asocia-
cion de la exposicion del eséfago al dcido con la respuesta
esofégica a la distension entre los pacientes sometidos a
evaluacion de ERGE con monitorizacion inaldmbrica del
pH esofagico y FLIP, y demostré que, aunque la distensi-
bilidad de la UGE no se asocié consistentemente con la
exposicion del eséfago al dcido, el deterioro en la contrac-
tilidad inducida por la distension se asocié con una mayor
exposicién del eséfago al 4cido (34).

Sin embargo, la utilidad de la EndoFLIP en el diagnés-
tico de la ERGE es controvertida: los estudios realizados
para evaluar su utilidad en una poblacién a gran escala han
encontrado diferencias en la distensibilidad entre la enfer-
medad por reflujo erosiva, no erosiva y grupos control. Enla
ERGE de tipo erosivo, la CSAy el indice de distensibilidad
fueron mds altos en comparacién con el grupo control. Al
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comparar los resultados de la MAR y la monitorizacion de
pH de 24 horas, la IRP fue menor en el grupo de reflujo no
erosivo que en los otros grupos, y la monitorizacién del pH
24 horas mostr6 una diferencia significativa en todos los
grupos; ademads, debido al alto costo, la EndoFLIP puede
no recomendarse a todos los pacientes con ERGE. Puede
ser util en algunos casos, por ejemplo, antes del tratamiento
como cirugia antirreflujo, o en ERGE refractaria, ya que
se cree que es un método diagnoéstico adicional cuando se
necesita la informacién de distensibilidad (33, 34).

El UGE-ID en pacientes con ERGE mostré un aumento
significativo en comparacién con el del grupo de control,
independientemente de la presencia de esofagitis erosiva.
La medicién de la distensibilidad de la UGE utilizando la
EndoFLIP es ttil en el diagnéstico de la ERGE. Ademds
de las pruebas ambulatorias de pH-impedancia, MAR y
endoscopia, la EndoFLIP puede ayudar en el diagnéstico
dela ERGE, con base en evidencia objetiva y en la clasifica-
ci6on del subtipo de ERGE.

La FLIP puede también identificar la presencia de hernia
hiatal y diferenciar el componente del esfinter esofigico
inferior (EEI) del diafragma crural (Figura 4). Se reportd
que la distensibilidad del EEI es mds alta en presencia de
hernia hiatal en comparacién con sujetos control asinto-
maticos (35). Finalmente, usando planimetria FLIP 2.0,
Carlson y colaboradores (33) observaron que la exposi-
cién esofdgica al dcido anormal estuvo asociada con una
respuesta contrdctil alterada al volumen de distension del
esofago, lo que corrobora el concepto bien conocido de
que la exposicion del esofago al dcido es dependiente de los
mecanismos de depuracion de dcido. Sin embargo, los datos
sobre la utilidad diagnéstica de la FLIP en la ERGE siguen
siendo incompletos, especialmente porque las métricas de
la FLIP en la ERGE muestran una superposicion conside-
rable con la observada en controles sanos.

En resumen, el papel de FLIP para la evaluacién fisio-
légica y el tratamiento de la ERGE sigue siendo atractivo,
pero el nivel de evidencia es bajo y actualmente la FLIP
no se recomienda en su enfoque diagnéstico ni el abordaje
terapéutico. Se necesitan estudios para corroborar la utili-
dad de FLIP en la ERGE y desarrollar métricas que ayuden
a predecir la gravedad y la respuesta al tratamiento después
de los procedimientos antirreflujo.

Disfagia y obstruccion al tracto de salida de la UGE

La disfagia no obstructiva es uno de los principales sin-
tomas que se estudian para determinar alteraciones en la
motilidad esofdgica y para lo que se realiza la MAR. Es
importante definir cudl es el tipo de trastorno del esfinter

esofagico inferior, ya sea acalasia u obstruccién al tracto
de salida de la unién esofagogastrica (OTSUEG); se debe
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Figura 4. Hernia hiatal en FLIP 2.0. CD: crura diafragmatica; HH: hernia hiatal, con didmetro hasta de 21 mm.

tener en cuenta que la MAR tiene sus limitaciones, por lo
que la FLIP desempena un papel importante en la evalua-
cién de la disfagia no obstructiva, puede ser util en sospe-
cha de acalasia clinica con IRP normal, hallazgos no con-
clusivos en la MAR y en quienes no toleren la realizacién
de la MAR, entre otros (1).

La OTSUEG es un grupo heterogéneo de trastornos defi-
nidos por la clasificacion de Chicago 4.0 en los siguientes
hallazgos de la MAR: IRP elevada (supina y en vertical), >
20 % de degluciones con presion intrabolo en supino ele-
vada y que no cumpla con criterios para acalasia (19, 36);
estas 2 entidades estan dentro de la clasificacién de tras-
tornos del esfinter esofdgico inferior (37) y se consideran
un patrén de motilidad comun, pero inespecifico (38); y
puede ser causado por una obstruccién funcional, obstruc-
cién mecdnica (principalmente en pacientes con antece-
dente de fundoplicatura, hernia hiatal y estenosis), medica-
mentos (principalmente opidceos) o artefactos (36).

El patrén de oro para el diagndstico de esta entidad es
la MAR. Su prevalencia exacta es desconocida, pero se ha
reportado que puede variar entre el 3 % y el 21 %, con una
edad media de presentacion entre los 56 y 67 anos, en su
mayoria mujeres. El sintoma mds frecuente es la disfagia,
seguido de sintomas tipicos y luego atipicos de ERGE; se
debe tener en cuenta que el 5 % de los pacientes son asinto-
maticos, pero se diagnostican por los hallazgos en la MAR.
Su significado clinico no es exacto: el impacto en la calidad
de vida, la historia natural y el tratamiento 6ptimo atn no se

conocen por completo, pero puede progresar a acalasia, por
lo que entonces es una posible representacion de una etapa
temprana de esta ltima entidad. Se desconoce qué pacien-
tes pueden progresar a acalasia o cudles tendrdn una reso-
lucién temprana (36); por tanto, atn no es claro quiénes
se benefician del tratamiento de tipo acalasia (dilatacién,
miotomia de Heller o POEM) y quiénes se manejaran de
forma expectante, con medicamentos o terapia conductual.
Debe tenerse en cuenta que hasta el 50 % de los pacientes
puede tener una resolucién espontdnea al tratarse de etio-
logia no mecénica (37, 38).

Se cree que la FLIP que utiliza la planimetria de impe-
dancia podria llegar a ser una herramienta prometedora
para el diagndstico y tratamiento de la OTSUEG (36, 37),
ya que evalia el didmetro luminal y la correspondiente
presion de distension en el esofago durante la distension
volumétrica (38), que obtiene su valor a través del indice
de distensibilidad (37).

Se ha comparado la FLIP con la MAR en pacientes con
disfagia y se encontr6 que la FLIP detecta con mayor pre-
cisién trastornos importantes de la motilidad (3); ademds,
analiza la reaccién del cuerpo esofdgico a la distension
del balén como las contracciones anterdgradas repetiti-
vas, contracciones retrogradas repetitivas y contractilidad
ausente, que son de utilidad en acalasia como diagnéstico
diferencial (36). No obstante, se ha encontrado que la
FLIP es util para identificar pacientes con OTSUEG que
tienen mds probabilidades de beneficiarse de terapia tipo
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acalasia (aquellos en los que el UGE-ID sea < 2 mm?/mm
Hg, con una adecuada respuesta posterior al tratamiento) y
permite que los pacientes con una distensibilidad > 3 mm?/
mm Hg reciban manejo médico con buenos resultados
(38); esto sirve como estrategia de seguimiento posterior
al tratamiento, en el que se determina que una mejoria en
el UGE-ID con un valor > 3 mm*/mm Hg se consideraria
normal, lo que muestra una respuesta exitosa al tratamiento
y confirma que la eficacia de la modificacion del esfinter
esofégico inferior estd determinada por la mejoria en la
distensibilidad del mismo, factor que se evalua de forma
6ptima mediante la EndoFLIP (3). Se ha descrito que entre
mas bajo sea el UGE-ID, serd mayor el IRP, lo que puede ser
util para diferenciar los pacientes con obstruccién del flujo
de salida més significativa que justifique intervencién (37).
La capacidad de la EndoFLIP para evaluar tanto la distensi-
bilidad de la UGE como la contractilidad esofagica podria
confirmar la relevancia clinica de la IRP anormal aislado
enla MAR (3); entonces, esto representa una herramienta
de ayuda para mejorar el diagndstico cuando los hallazgos
manométricos son inciertos y, adicionalmente, para selec-
cionar las estrategias de manejo y seguimiento (3, 37, 38).

EndoFLIP y gastroparesia

El diagnostico clinico de gastroparesia puede ser un desafio
ya que los sintomas, los patrones y la gravedad estdn poco
correlacionados con el vaciamiento gastrico. Se ha identi-
ficado la disfuncién pilérica como inusualmente prolon-
gada y las contracciones pildricas intermitentes denomi-
nadas piloroespasmos. Més recientemente, la medicion de
la distensibilidad pilérica utilizando la EndoFLIP ha sido
validada como medicién complementaria a la presién del
esfinter en gastroparesia. La medicién de la distensibilidad
pilérica se puede lograr ficilmente colocando una sonda
mediante guia radiofluoroscépica a través del endoscopio.
Aun no se ha investigado si los anestésicos impactan o no
en la distensibilidad pilérica.

Enla mayoria de los estudios, la distensibilidad pilérica se
ha correlacionado inversamente con el vaciamiento géstrico
(15). Ademas, la distensibilidad pilérica se correlaciona
negativamente con los sintomas de gastroparesia, incluidas
las nduseas, plenitud gastrica y saciedad temprana. Esto
contrasta con la medicién del vaciamiento gastrico, que se
correlaciona pobremente con los sintomas o la calidad de la
vida, lo que sugiere que la distensibilidad pilérica puede ser
una herramienta clinicamente relevante en un subconjunto
de pacientes con gastroparesia para identificar con mejor
precisién uno de los mecanismos subyacentes involucrados
en la retencion géstrica.

Entre las intervenciones endoscopicas que han demos-
trado ser efectivas en el tratamiento de la gastroparesia
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con disfuncién pilérica como etiologia primaria estd la
aplicacién endoscopica de toxina botulinica, la realizacién
de miotomia peroral endoscépica del piloro (G-POEM) y,
en menor medida, la dilatacién con balén neumitico (39,
40). Entre el 30 %y el S0 % de los pacientes con gastropa-
resia, se ha demostrado una mayor presién y menor elasti-
cidad del esfinter pilérico en comparacién con voluntarios
sanos; ademas, las caracteristicas del piloro observadas con
la EndoFLIP aportan informacion relevante en relacién
con sintomas, vaciamiento géstrico y prediccién de res-
puesta al tratamiento (41, 42).

La primera opcién de tratamiento endoscépico en gastro-
paresia con disfuncién pildrica refractaria a los tratamien-
tos farmacoldgicos y no farmacoldgicos es la aplicacion de
toxina botulinica bajo vision directa. Desprez y colaborado-
res (15) evaluaron la distensibilidad pilérica con EndoFLIP
en 35 pacientes con gastroparesia, antes de la aplicacion de
la toxina botulinica, y encontraron 19 pacientes con disten-
sibilidad pildrica alterada y 16 con distensibilidad pilérica
normal; 3 meses después de la aplicacion endoscopica de
toxica botulinica, la puntuacién sintomatica total, calidad
de vida, sintomas dispépticos y el vaciamiento géstrico
mejoraron en los pacientes con distensibilidad del esfinter
pilérico alterada en comparacién con aquellos con disten-
sibilidad normal, quienes no tuvieron ninguna mejorfa. Lo
anterior permite concluir que la evaluacién con EndoFLIP
predice la respuesta al tratamiento en pacientes con gastro-
paresia candidatos a la aplicacién de toxina botulinica (42).

El G-POEM es una terapia endoscdpica reciente de
la gastroparesia refractaria. El primer procedimiento se
realiz6 en 2013 y consiste en una diseccién submucosa del
anillo pildrico, la cual ha ganado espacio por su eficacia y
seguridad (43). Vosoughi y colaboradores (44) demostra-
ron que la EndoFLIP es una herramienta diagndstica que
permite predecir qué pacientes van a responder a la terapia
con G-POEM,; al evaluar a 37 pacientes con gastroparesia
refractaria de S centros, a quienes se les realiz6 G-POEM y
tenfan mediciones de EndoFLIP (CSA, presion del balén e
indice de distensibilidad), se compar¢ el éxito clinico al afio
y el vaciamiento gastrico a los 3 meses, y se encontré6 que la
documentacién de la disminucién del CSA fue un predic-
tor de éxito posterior a la realizacion del G-POEM (44).

La dilatacién con balén del piloro como tratamiento de
los pacientes con gastroparesia refractaria tiene evidencia
limitada (40). Sin embargo, en pacientes a quienes se les
ha realizado G-POEM o piloroplastia laparoscépica y que
persisten sintomaticos, estudios recientes han demostrado
un beneficio de la dilatacién con balén, dado que la per-
sistencia de los sintomas puede estar relacionada con mio-
tomia incompleta o estenosis por fibrosis. Jehangir y cola-
boradores (45) incluyeron 13 pacientes con gastroparesia
grave refractaria sometidos a pilorotomia y piloroplastia, y
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una posterior dilatacién neumadtica con balén previa valo-
racion de las caracteristicas piléricas con EndoFLIP. Se
observo que la dilataciéon mejoré los sintomas en un tercio
de los pacientes y se document6 una menor distensibilidad
pildrica predilatacion con EndoFLIP en los pacientes res-
pondedores (45).

Fundoplicatura y cirugia bariatrica

Aunque la utilidad diagnéstica de la FLIP en la ERGE
puede permanecer controvertida, estudios adicionales
han ayudado a evaluar los componentes fisiologicos rela-
cionados con la fisiopatologia de la ERGE. Dado que los
pacientes con fundoplicatura parecen tener una distensi-
bilidad reducida de la UGE en comparacién con los con-
troles, la FLIP puede ser una herramienta util para ayudar
en los procedimientos antirreflujo como la fundoplicatura.
Varios estudios demostraron la viabilidad del uso intraope-
ratorio de FLIP durante la fundoplicatura y una reduccién
constante de la distensibilidad de la UGE inmediatamente
después de la misma. La reduccién de la distensibilidad de
la UGE después de la fundoplicatura transoral sin incisién-
TIF también ha sido reportada.

La EndoFLIP ha demostrado ser un procedimiento com-
plementario util intraquirdrgico que permite realizar la
calibracién de la UGE, ya que permite medir en tiempo real
el CSA, la disminucién de la distensibilidad y el aumento de
la presion intraluminal de la UGE como predictor del éxito
de la fundoplicatura; ademds, permite evaluar la longitud
de la misma con el objetivo de evitar el exceso de disten-
sibilidad, que es uno de los mecanismos fisiopatoldgicos
de la ERGE, y guiar la modificacién intraoperatoria de la
técnica en caso de fundoplicatura tipo Nissen muy apre-
tada (35, 46), cuantificacién que previamente no podia
establecerse en la medida objetiva del cierre de la crura;
y la realizacién de la fundoplicatura en la mayoria de los
casos se realizaba con una bujia sin una medida mds exacta
(47). Las mediciones realizadas son la inicial, luego de la
intubacion, seguida de la movilizacién o reducciéon de la
hernia, posterior al cierre de la crura y después de la fun-
doplicatura (48).

Su y colaboradores (49), en su estudio prospectivo que
evalu6 el uso de EndoFLIP durante el reparo de la hernia
hiatal y la fundoplicatura en 175 pacientes con un segui-
miento a 24 meses después del tratamiento, encontraron
que los pacientes con un UGE-ID final < 2,0 mm?/mm
Hg presentaron mas distensién abdominal y disfagia en
comparacion con los que tenfan un UGE-ID > 2,0 mm?/
mm Hg (p = 0,040 y p = 0,025, respectivamente), que es
mas notorio a los 24 meses (43 % frente a 12 %; p = 0,03).
Ademis, los pacientes con una distensibilidad final entre
2,0y 3,5 mm*/mm Hg presentaron puntuaciones del indice

sintomético menores en comparacién con una distensibili-
dad final < 2,0 0 > 3,5 mm?/mm Hg (p = 0,042).

Este dispositivo también ha sido aprobado para guiar
la terapia en procedimientos de cirugfa bariétrica, lo que
permite estandarizar el tamano y volumen del lumen y, de
este modo, mejora los resultados de la técnica en tiempo
real (4). Adicionalmente, es de gran importancia en las
estenosis después de gastrectomias tipo manga con una
incidencia hasta del 4 %, que causa sintomas como reflujo,
dolor epigdstrico, disfagia y regurgitacién. La EndoFLIP
ha demostrado ser ttil para medir la geometria del lumen
antes y después de la dilatacion, lo que permite establecer
una respuesta a la terapia con didmetros posdilatacién
mayor (19,9 + 2,9 mm) y un UGE-ID de 21,3 + 1,0 mm?/
mm Hg (50).

Esofagitis eosinofilica

La esofagitis eosinofilica es una enfermedad crénica del esd-
fago inmunomediada, caracterizada por sintomas esofagicos
(predominantemente disfagia e impactacion de alimentos) e
inflamacién eosinofilica (51). Se cree que la inflamacién cré-
nica progresa a fibrosis del es6fago, que conduce a un estre-
chamiento luminal y una pérdida de la distensibilidad mural
(52). Estas consecuencias de remodelacién de la esofagitis
eosinofilica son el principal factor determinante de los sinto-
mas y, por lo general, se evaltian mediante endoscopia (53).
La prevencion y reversion de la remodelacion es un objetivo
importante del tratamiento (3).

La FLIP se utiliza en esofagitis eosinofilica para evaluar
el estrechamiento esofdgico y las caracteristicas mecdnicas
del cuerpo esofégico, que incluye medir la remodelacién
esofdgica de la fibrosis. La meseta de distensibilidad se
identifica con la medicion del CSA mis estrecho del cuerpo
esofdgico y la presion intrabalén correspondiente durante
la distensién de volumen (2). Los didametros luminales
estrechos se correlacionan con valores de meseta de disten-
sibilidad més bajos (54), que a su vez se correlacionan con
la fibrosis de la ldmina propia y la aparicion de impactacién
alimentaria. Aunque se puede observar una alteracién de
la distensibilidad en pacientes con esofagitis eosinofilica de
todas las edades, esta disminuye con la edad y la duracién
de la enfermedad. La distensibilidad deteriorada es parcial-
mente reversible, especialmente después de un tratamiento
exitoso con esteroides o dieta; por el contrario, la disten-
sibilidad no cambia en pacientes con terapia fallida (55).

En el contexto de sintomas persistentes a pesar de la tera-
pia 6ptima, la evaluacién en serie de la distensibilidad y el
didmetro luminal utilizando la FLIP podria proporcionar
una métrica de resultado objetivo que puede indicar la
necesidad de intensificar la terapia. De manera similar, en
presencia de remision histoldgica con sintomas persisten-
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tes, la FLIP puede revelar otros mecanismos subyacentes
alos sintomas clinicos, como una rigidez esofdgica aumen-
tada o una distensibilidad reducida debido a la fibrosis
esofégica croénica, lo que podria indicar la necesidad de
dilatacién esofdgica. Debido a que esto se puede medir
de manera confiable con la FLIP, las mediciones de dis-
tensibilidad de la FLIP estin ganando importancia como
criterios de valoracién secundarios en los ensayos de esofa-
gitis eosinofilica y los estudios mecanicistas. Por tanto, las
mediciones con EndoFLIP son un complemento fdcil para
la evaluacién del didmetro y la distensibilidad del eséfago
en la esofagitis eosinofilica (3).

La FLIP puede ser superior a las préicticas actuales de
monitorizacion de la actividad de la enfermedad mediante
endoscopia digestiva alta con biopsias porque el muestreo
puede ser inconsistente. Se ha encontrado que la fibrosis
esofdgica medida endoscopicamente es inexacta en compa-
racién con la fluoroscopia (2).

USO TERAPEUTICO DE LA FLIP

EsoFLIP

El EsoFLIP consiste en un balén rigido que realiza la
dilatacién mediante el llenado del balén controlado por
volumen. Los balones de dilataciéon EsoFLIP estdn indica-
dos para uso clinico en pacientes adultos para dilatar el EEI
en acalasia (dilatacién hidriulica) y para dilatar estenosis
esofégicas debido a cirugia esofigica, ERGE primaria o
radiacién.

Aunque el EsoFLIP y la EndoFLIP utilizan la misma
tecnologia de planimetria de impedancia y tienen varias
similitudes, son dispositivos diferentes con aplicaciones
clinicas distintas: mientras que el EsoFLIP proporciona
dilatacion terapéutica, la EndoFLIP es un dispositivo
de diagnéstico, como se ha mencionado. Para facilitar la
dilatacién, el EsoFLIP estd disponible en 2 tamanos: a un
didmetro de 30 mm (ES-330) o de 20 mm (ES-320). Sin
embargo, ya que el volumen de llenado del balén es contro-
lado, se puede realizar dilatacién a tamanos mds pequefios
que el tamaiio de dilatacién maximo (por ejemplo, 16 0 25
mm) y es debido a que la visualizacién en la pantalla en 3D
es en tiempo real.

Igualmente, esta tecnologia requiere de la visualizaciéon
endoscdpica del sitio que se va a dilatar. Se debe tomar la
medida desde las arcadas dentarias, se pasa una guia, se
retira el endoscopio y se avanza el catéter de EsoFLIP; si
no se utiliza guia, se realiza la medicién con el endoscopio
desde las arcadas dentarias hasta la zona que se va a dilatar;
al retirar el endoscopio se procede a introducir el catéter
de EsoFLIP y se confirma su ubicacién nuevamente con
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visualizacién endoscdpica; ambas técnicas se pueden con-
firmar en la pantalla de la FLIP (56, 57).

La evaluacion en tiempo real de la dilatacién proporcio-
nada por la planimetria de impedancia con el EsoFLIP, asi
como el volumen de llenado del balén y dilatador contro-
lado, ofrece varias ventajas potenciales sobre otros dilata-
dores de balén. Aunque los datos clinicos asociados con
este nuevo dispositivo siguen siendo limitados, la seguri-
dad y la viabilidad de la dilatacién con balén EsoFLIP se
han reportado (56, 57).

Ventajas de la dilatacion con EsoFLIP

Dilatacion sin fluoroscopia

La visualizacién de la cintura en EsoFLIP a través de
planimetria de impedancia en tiempo real puede facilitar la
realizacién de la dilatacion, en particular para dilataciones
de 30 mm, sin necesidad de fluoroscopia. Ademis, si se des-
plaza el balon, se puede corregir su posicién en tiempo real
visualizado en la pantalla.

Control del tamaiio (diametro) de la dilatacion

Se define el tamano de la dilatacién mediante el control del
volumen de llenado del balén. La medicién en tiempo real
en la cintura del balén permite un didmetro de dilatacién
controlado para generar el efecto deseado. Esto contrasta
con el uso de un balén dilatador de un solo tamafo o
incluso de varios tamanos que puede requerir el uso de
varios balones si no se logra el efecto deseado.

Medicion del tamano de la estenosis y evaluacion del
efecto de dilatacion

La dilatacién con EsoFLIP ofrece la posibilidad de medir
el tamafio de la estenosis y de evaluar la respuesta a la
dilatacién inmediatamente después del procedimiento.
Los estudios que utilizan EndoFLIP han demostrado su
utilidad para medir el tamafio de la estenosis, particular-
mente en la esofagitis eosinofilica (55, 57-59). Ademas, la
medicién del UGE-ID con la EndoFLIP en la acalasia faci-
lita la evaluacién de su respuesta al tratamiento (miotomia
o dilatacién neumética) con los resultados clinicos en el
momento del tratamiento (57, 60, 61). El EsoFLIP 330
también sirve para realizar dilatacién de la UGE en pacien-
tes con acalasia y el éxito, que se define como un Eckardt <
3, se obtuvo en el 63 % de los pacientes, sin mayores even-
tos adversos (62, 63).

Limitaciones de la dilatacion con EsoFLIP

Algunos aspectos del dispositivo pueden limitar la faci-
lidad del procedimiento, como la capacidad para pasar la
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guia a través del endoscopio y que debe retirarse antes de la
dilatacién, la necesidad de un monitor y el tiempo necesa-
rio para llenar y vaciar el balén dilatador. Ademds, y como
era de esperarse debido alanovedad del dispositivo, existen
pocos estudios que informen sobre la utlizacién o eficacia
del EsoFLIP (57).

El estudio de Schnurre y colaboradores (63) encontré
una buena eficacia tanto en el resultado subjetivo como
objetivo del tratamiento a corto plazo después de la dilata-
cion con EsoFLIP en pacientes con acalasia sin tratamiento
previo. Esos hallazgos sugieren que el EsoFLIP es una tec-
nologia de dilatacién prometedora que deberia estudiarse
mis a fondo en un entorno controlado més grande y con un
seguimiento mds prolongado.
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