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RESUMEN

La pH-metria y la manometria esofagicas son dos de los estudios mas solicitados para diagnéstico de los padecimientos esofagicos. En
este campo existen enfermedades tan frecuentes como la enfermedad por reflujo gastroesofagico, y tan poco comunes como la acalasia.
Es necesario conocer estos estudios para poder diagnosticar, evaluar y tratar apropiadamente a nuestros pacientes. En esta revision
se expone: qué son, en qué consisten, cdmo se realizan y cuales son los elementos de interpretacion de estos estudios. Se revisan los
lineamientos y guias mas generales que en la practica clinica dicta la American Gastroenterological Association en relacion con estas dos
pruebas diagnésticas, Utiles para el registro del grado de acidez, presiones y motilidad esoféagica.

Palabras clave: pH-metria esofagica, manometria esofagica, monitoreo intraesofagico, enfermedad por reflujo gastro-esofagico, esofagitis
erosiva, esofagitis no erosiva.

ABSTRACT

The esophageal pH-metry and manometry are two of the most requested medical examinations in the diagnosis of esophageal illness.
In this field there are diseases as frequent as the Gastroesophageal Reflux Disease, and as unusual as the Achalasia. It is mandatory to
know these both examinations to be able to diagnose, asses and treat adequately our patients. In the present review we state what they
are, the technical issues involved, performance, and interpretation issues of these both studies. In the same way, we will review the most
general statements and guidelines published in the clinical practice by the American Gastroenterological Association in relation to these
diagnosis tests, useful to record the acidity level, and the pressure record in the esophagus.

Key words: esophageal pH-metry, esophageal manometry, intraesophageal monitoring, gastro-esophageal reflux disease, erosive
esophagitis, nonerosive esophagitis

*  Jefe de Posgrado y Vinculacion de la Facultad Mexicana de n los ultimos 25 afios ha habido una importante

Medicina de la Universidad La Salle. ’ lucié | ttodos d dio del tub
**  Departamento de Medicina Interna del Hospital Angeles del evolucion en los metodos de estudio del tubo

Pedregal. ) digestivo. En esta revision nos enfocamos, prin-
***  Residente de Medicina Interna del Hospital Angeles del Pedre-

gal, curso de la Facultad Mexicana de Medicina de la Univer- cipalmente, en dos de los estudios mas frecuentemente

sidad La Salle. . solicitados en la practica médica para la evaluacion del
**** Residente de Cirugia General del Hospital Angeles del Pedre- ‘ol _ ; Lt

gal, curso de la Facultad Mexicana de Medicina de la Univer- segn?eTlto esofégico, como la pH metl.‘l.a y la manométrica

sidad La Salle. esofagica. En este campo, nuestra habilidad para valorar la

funcion esofagica y evaluar a los pacientes con enferme-
Correspondencia: Dr. Victor Huggo Cérdova Pluma. Fuentes 17, gieay p

esquina Av. San Fernando. Jefatura de Posgrado y Vinculacion. Fa- dad por reflujo gastroesofagico se ha vuelto mucho mas
cultad de Mexicana de Medicina de la Universidad La Salle. México, eficiente y certera, volviéndola también méas coémoda para
DF. Correo electrénico:huggoc@hotmail.com . . ,

Recibido: 18 de octubre 2010. Aceptado: febrero 2011. el pac1ente. Del mismo modo, los enfermos con dolor tora-

cico atipico, con disfagia no obstructiva y otros sintomas

Este articulo debe citarse como: Cérdova-Pluma VH, Vega-Lopez extraesofagicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico

CA, Esparza-Aguilar EA, Abreu-Ramos OA. La pH-metria y la

manometria esofagica como estudios Utiles en Medicina Interna. pueden representar un verdadero enigma clinico y diag-
Med Int Mex 2011;27(3):253-269. noéstico que debera estudiarse. Las mejoras actuales en las
www.nietoeditores.com.mx pruebas de funcién esofagica permiten medir la presion

253

Medicina Interna de México Volumen 27, nim. 3, mayo-junio 2011



Coérdova Pluma VH y col.

intraluminal y la coordinacion de la actividad presora de
los musculos del es6fago de manera exacta y, de ese modo,
proveer una valoracion cuantitativa y cualitativa de estas
presiones, asi como su coordinacion y motilidad. Respecto
al monitoreo ambulatorio del pH, éste se ha vuelto una
herramienta verdaderamente necesaria en la evaluacion de
los pacientes con reflujo gastroesofagico, mas ahora que
esta bien establecido que hasta 70% de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico cursan con una
enfermedad de tipo no erosiva: enfermedad por reflujo no
erosiva, y en la que demostrar el reflujo acido de forma ob-
jetiva queda en manos de este estudio. Igualmente, desde el
afio 2003 ha venido tomando fuerza una nueva modalidad
de pH-metria, la del tipo inalambrico con capsula Bravo
(Medtronic, Shoreview, Minnesota) de la que hablaremos
mas delante de forma breve en este texto.

La pH-metria esofagica

El monitoreo del reflujo gastroesofagico es un estudio que
se ha renovado continuamente desde sus inicios. Los pri-
meros experimentos realizados con la finalidad de detectar
y medir el reflujo gastroesofagico se dieron en el decenio
de 1960. Al comienzo, los pH-metros eran tan grandes
que existia la necesidad de que el paciente permaneciera
de forma fija y se internara 24 horas en el hospital.! Se
utilizaba un electrodo de pH de vidrio de gran tamarfio
para poder monitorear el pH intraesofagico de forma
continua. Los primeros investigadores que dedicaron un
gran esfuerzo a este estudio y propusieron un método de
interpretacion de los datos obtenidos fueron Johnson y
DeMeester. Las primeras pruebas con un monitoreo real-
mente ambulatorio se presentaron hace alrededor de 25
afios.? Al inicio, estos estudios se utilizaron para estudiar
la fisiologia del reflujo;>* sin embargo, actualmente la
pH-metria esofagica es mas bien un método de evaluacion
de los sintomas (esofagicos) del paciente cuya finalidad
es medir la cantidad y el grado de acido que refluye hacia
el esofago, y hacer evidente la correspondencia de esos
sintomas con una exposicion patoldgica al acido.

Cuestiones técnicas

El pH lo defini6 en 1909 el quimico danés Sorensen, como
el logaritmo negativo de la concentracion molar de iones
hidrogeno. Esto es, una medida de la acidez o basicidad de
una solucion. Para realizar la medicion del pH esofagico
se requiere, primeramente, de unos electrodos de pH, que

idealmente deberan ser pequefios, firmes a modo que per-
manezcan en la posicion deseada durante todo el estudio,
con un tiempo de respuesta corto entre el pH de 7 y el pH de
1, y ser minimamente afectado por la temperatura. La son-
da o catéter para detectar el pH deberad ser facil de calibrar,
desechable o facil de esterilizar para evitar la trasmision de
agentes patogenos.> Existen electrodos monopolares y de
combinacion para uso intracsofagico; el primero requiere
un electrodo de referencia cutaneo (al paciente) externo,
y el segundo ya cuenta con otro electrodo incorporado de
referencia. Los electrodos de vidrio para uso multiple y
los ISFET por sus siglas en inglés (transistor efector de
campo sensible al i6n), son los mejores para la medicion
del pH de los liquidos corporales. En los electrodos, la
medicioén del pH depende de la generacion de un potencial
eléctrico en la interfase liquido-vidrio que sea proporcional
al radio de la concentracion de H+ sobre ambos lados de
la cubierta de vidrio. Existen electrodos de antimonio mo-
nocristalino, que son de propiedades fisicas menos buenas
que los de vidrio; sin embargo, son mas pequefios y mas
baratos.”® Respecto al equipo de registro, los primeros
registros ambulatorios se obtuvieron con grabadoras de
cinta magnética portatiles, tipo cassette.’ Posteriormente,
se han venido usando grabadoras digitales.!” Los pH-
metros actuales han revolucionado el monitoreo del pH,
y han permitido el analisis computarizado de los datos,
haciendo el registro mucho mas sencillo, y permitiendo
procesar una gran cantidad de datos en pocos minutos. El
software de estos aparatos le permite al paciente registrar
si se encuentra de pie, acostado y durante su alimentacion,
y marcar el momento preciso en que percibe los sintomas
de reflujo, ya sea que se trate de pirosis, regurgitacion o
nausea, para posteriormente hacer la mejor correlacion
con los registros de pH. En cuanto al posicionamiento
del electrodo de pH, éste de forma general se coloca a
5 cm por arriba del esfinter esofagico inferior, con la
finalidad de prevenir que el electrodo entre al estomago
durante el estudio, debido a movimientos del paciente.
Para esto, la manera mas exacta para la localizacion del
esfinter esofagico inferior es mediante su determinacion
previa por manometria esofagica; sin embargo, ya que este
ultimo estudio no esta tan ampliamente disponible como
el monitoreo de pH, se ha recurrido a otras técnicas para
determinar el punto de colocacion del electrodo, como
ubicar el punto de cambio del pH conforme el electrodo
se retira del estomago, o colocarlo con referencia a la
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union gastroesofagica o escamo-columnar determinada
por endoscopia, justo a cinco centimetros por arriba de
esta union. Sin embargo, estas ltimas técnicas no estan
recomendadas.!"'? También existen instrumentos que
permiten la localizacion del esfinter esofagico inferior por
medio de un transductor de presion que se coloca sobre
la sonda de pH y permite valorar la zona de alta presion
del esfinter esofagico inferior." El electrodo de pH debe
calibrarse cuidadosamente ya que pequefios errores en
la calibracion pueden llevar a resultados ampliamente
inexactos. Las sondas se calibran en soluciones estandar
de pH conocido, compatibles con el tipo de electrodo. La
calibracion debe realizarse con un buffer acido (pH entre
1 y 4) y un buffer neutro (pH 7).

Respecto a los alimentos y farmacos
La sensibilidad del estudio se incrementa si se realiza con
una dieta normal y sin ninguna restriccion, o efectuando lo
mas posible las actividades de la vida cotidiana, a pesar del
catéter. Todos los medicamentos que afecten la motilidad
esofagicay la produccion de acido gastrico deberan evitar-
se antes del procedimiento. Los antidcidos que funcionan
por neutralizacion del acido gastrico deben suspenderse
24 h antes del estudio. Los medicamentos procinéticos
se suspenderan, al menos, 72 h antes del monitoreo. Los
bloqueadores de los receptores H2 se descontinuan 48 h
antes y los inhibidores de bomba de protones una semana
antes del estudio. En cuanto a la actividad fisica, el ejer-
cicio promueve el reflujo gastroesofagico y generalmente
se detecta mas reflujo en los pacientes externos que en los
hospitalizados.!* Existen estudios que vinculan al seden-
tarismo con menor registro de reflujo, lo que disminuye
la confiabilidad del estudio.'® Por todo lo anterior, se le
sugiere al paciente que durante la prueba lleve una dieta
sin ninguna restriccion y realice sus actividades fisicas
normales o ejercicio si esta acostumbrado a practicarlo.'®
Al paciente que se le realiza este estudio, se le pide que
lleve un “diario” donde registre, de su pufio y letra, las
horas en las que estuvo comiendo, qué fue lo que ingirid y
si tuvo alglin sintoma, como una segunda forma de tratar de
establecer una relacion de causa-efecto con sus sintomas.
El monitoreo del pH correctamente realizado durante 24
h tiene una alta sensibilidad como prueba diagnoéstica.!”°
Algunos investigadores han tratado de acortar este tiempo
de estudio para que éste sea menor de 24 h utilizando un
monitoreo de pH de periodo postprandial corto (3 h), en

una posicion de pie para el diagnéstico de ERGE.?!»
Contrario a lo sugerido, muchos pacientes limitan sus
actividades por el hecho de traer la sonda puesta, e incluso
limitan su alimentacion por la incomodidad que les genera
la sonda en la faringe. Autores en desacuerdo con esta
intencion argumentan que el monitoreo durante 24 horas
permite el estudio de patrones circadianos de reflujo y el
monitoreo de los efectos de la actividad fisica. La recien-
temente introducida capsula Bravo puede ayudar a sortear
estas dificultades.

Interpretacion del estudio

Los sintomas clinicos mas indicativos de reflujo son
la pirosis, regurgitacion y ronquera al despertarse. A
menudo también aparecen después de la ingestion de ali-
mentos (especialmente los grasos).?® La combinacion de
sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico con
cambios endoscopicos es altamente especifica (97%) para
GERD al confirmarse con una prueba de pH-metria;?’ sin
embargo, debe recordarse que hasta mas de 70% de los
pacientes con sintomas de reflujo tipico no tienen lesiones
identificables de reflujo por endoscopia;**3! es decir, son
pacientes con enfermedad por reflujo no erosiva. También
hay que mencionar que la combinacion de sintomas de
reflujo tipico y mejoria con el tratamiento farmacoldgico
tiene una mala especificidad para reflujo patologico.?
Los pacientes que no responden al tratamiento a menudo
tienen otra causa distinta de sus sintomas, pero esa falta
de respuesta al tratamiento médico no siempre excluye
al reflujo como una posibilidad. Ademas, incluso ante la
aplicacion de la terapia mas efectiva para enfermedad
por reflujo gastroesofagico, algunos pacientes continiian
con reflujo acido.*

Elumbral de pH menor de 4 es el elemento discriminador
mas 1til entre reflujo gastroesofagico fisiologico (normal)
y patologico (anormal). Este es el nivel de corte al que han
llegado los investigadores después de realizar distintos
estudios para establecer el punto mas idoneo.!%!8193435 De
este modo, el pH menor de 4 debe utilizarse para definir
el inicio de un episodio de reflujo patoldgico. El final de
¢éste se define como un ascenso en el pH que cruza este
nivel de umbral predeterminado. En la Figura 1 se puede
apreciar una grafica positiva para reflujo y varios elemen-
tos detallados en el texto. Este umbral de corte se escogid
porque: A. A nivel de este pH es cuando la mayoria de los
sujetos sanos comienza a experimentar pirosis. B. Es el
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Figura 1. En este estudio de pH-metria se observa cémo el registro (trazado azul) se plasma sobre un fondo blanco que indica el tiempo

en que el pa

ciente se encuentra de pie, y un fondo azul claro que corresponde al decubito, las barras amarillas delimitan los periodos de

alimento. Y en colores verde claro, magenta, violeta y agua el paciente marco los eventos de ardor, ndusea, agruras y acidez, respecti-
vamente. Puede apreciarse una buena correlacion de los eventos sintomaticos (marcados por el paciente) y los momentos en los que el

pH desciend

e por debajo de 4. La fraccién total de tiempo con pH < 4, el indice de Sintomas y la Probabilidad de Asociacion al Sintoma,

fueron todos positivos para enfermedad por reflujo gastroesofagico en este paciente.
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nivel al que se activa la enzima digestiva pepsina (que es
un contribuyente clave para producir esofagitis) y C. En
los sujetos normales sin enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, el pH esofagico es mayor de 4 para una media de
98.5% del periodo monitorizado de 24 horas.

En cuanto a los parametros o componentes del reflujo
acido utilizados para valorar el reflujo gastroesofagico,
existen seis componentes principales arrojados por el
estudio de pH metria. Los valores normales de éstos se
derivaron, originalmente, de 50 sujetos asintomaticos
control. Se debe hacer notar que no es necesario tener
todos los parametros en rango anormal para decir que un
paciente tiene enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Estos parametros o componentes son:

A) El porcentaje de tiempo total con pH < 4.0 (se mide

en porcentaje y se considera normal hasta 4.45%)
también se llama fraccion total de tiempo con pH <
4 (se llama fraccion total porque esta compuesta de
dos elementos: la fraccion de tiempo con el paciente
de pie, y la fraccion de tiempo con el paciente en
decubito) o tiempo de exposicion al acido esofdgico
o indice de reflujo.’¢3’

B) La fraccion (porcentaje) de tiempo con pH < 4
estando de pie.

C) La fraccion (porcentaje) de tiempo con pH < 4
estando acostado.

D) La cantidad de episodios de reflujo acidos en 24
horas (los que tienen pH < 4), que se cuantifican
como normales hasta 46.9.%

E) Cantidad de episodios de reflujo prolongados (aque-
llos > a 5 minutos), considerandose normales hasta
3.5 en 24 horas.*

F) La duracion del episodio de reflujo mas prolongado. Este
parametro se mide en minutos y es normal hasta 19.8.°

Debido a que en muchos pacientes estudiados no
todos los seis componentes eran uniformemente anor-
males, se desarrollo el indice compuesto, que se basa
en las desviaciones estindar de cada uno de los seis
componentes. Su féormula le da determinado peso a
cada componente del registro de pH acorde con la de-
pendencia y confiabilidad de la medicion. Este indice
compuesto (puntuacion DeMeester) se considera normal
hasta un valor < 14.7 al 95° percentil. Es uno de los
indices clasicos mas usados; sin embargo, mas adelante
veremos los nuevos sistemas numéricos utilizados, que
son aun mas confiables y certeros.

Cuadro 1. Valores normales para la exposicion del esé6fago a un
pH < 4.

Componente Media DS* 95%**

Fraccion de tiempo con pH < 4 (total %) 1.51 1.36 445
Fraccion de tiempo con pH <4 (erguido %) 2.34  2.34 8.42
Fraccion de tiempo con pH <4 (supino %) 0.63 1.0 3.45
Numero de reflujos acidos (reflujos/24 h) 19.00 12.76 46.9
Cantidad de reflujos acidos prolonga- 0.84 1.18 3.45
dos (reflujos/24 h)

Reflujo acido mas prolongado 6.74 785 1938
(minutos)

*DS = desviacién estandar.
**95° percentil de los valores normales para cada componente.

Se han agregado otros parametros propuestos, como la
duracion media de reflujo durante el suefio, el nimero de
reflujos por hora, el indice oscilatorio, etc. Ya se comento
que todos estos parametros deben medirse con el paciente
dormido, despierto, en ayunas (preprandial), durante las
comidas y en el postprandio (120 minutos después de
las comidas). Como puede apreciarse, diversos autores
han aportado datos numéricos, medidas y desviaciones
estandar, asi como diferentes indices, evidenciando la
dificultad para poder definir un patron de normalidad en
el reflujo gastroesofagico, y a partir de ello perfilar lo
anormal. Se ha sugerido que estas diferencias observadas
entre los distintos indices publicados pueden deberse,
en buena medida, a los diversos modelos de aparatos de
pH-metria que se encuentran en el mercado.

El indice de reflujo es el parametro mas importante y,
para algunos autores, el unico con validez en la practica
diaria. Se considera la variable mejor discriminadora per
se para el diagnostico de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico. Ademas, puede darnos una idea general del trazo y
de qué tan severo es el reflujo. Y puede servir para clasificar
a la enfermedad por reflujo gastroesofagico en leve (IR <
10%), moderada (IR 10 — 20%) y severa (IR > 20%).

Es muy importante tomar en cuenta que los rangos
normales para un grupo no siempre son aplicables a un
paciente especifico. En determinadas situaciones es mas
importante el hecho de que un evento clinico de reflujo
(pirosis, dolor, tos) coincida en su presentacion con el
evento registrado como reflujo gastroesofagico en la pH-
metria, que el estudio global en si.

Esta asociacion temporal entre la aparicion de reflujo
y de sintomas (correlacion sintomas-reflujo) es particu-
larmente importante en pacientes con sintomas atipicos.
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Se han ideado varios sistemas numéricos o indices para
valorar el reflujo; la mayoria se calcula con el mismo
software del pH-metro, a partir de los mismos parametros
que ¢sta detecta. Estos sistemas numéricos son:

1. El Indice de Sintomas (IS),* disefiado por Wiener
y sus colaboradores es la fraccion (%) de episodios de
reflujo sintomaticos, que se considera positiva cuando
alcanza 50%. Este tiene una distribuciéon bimodal, el in-
dice de Sintomas es alto (> 75%) en 98% de los pacientes
con pirosis o dolor toracico y reflujo patoldgico, pero es
bajo (<25 %) en 81% de los pacientes con un estudio de
pH-metria normal. La falacia del Indice de Sintomas es
que no toma en cuenta el numero de episodios de reflujo.

Numero de reflujo-Episodios

de sintomas relacionados
X 100% = IS

Numero total de episodios sintomaticos

2. El Indice de Sensibilidad al Sintoma. Para superar las
limitantes del indice de Sensibilidad se desarroll6 el indice
de Sensibilidad al Sintoma, definido como el porcentaje
de episodios de reflujo asociados con el sintoma,*! que se
considera positivo cuando es de 10% o mas. Sin embargo,
este indice falla en tomar en consideracion el numero total
de episodios sintomaticos, haciendo inttil su uso y es de
valor limitado.

Cantidad de sintomas-Episodios
asociados a reflujo

X 100% = ISS
Cantidad total de episodios de reflujo

3. La Probabilidad de Asociacion al Sintoma (PAS)
es un calculo propuesto por Weusten y colaboradores,* es
mucho mas complejo; sin embargo, aparentemente el mas
certero. Este sistema divide el trazo en segmentos de dos
minutos y detecta si un sintoma y acido estdn presentes
durante cada segmento de dos minutos. El analisis utiliza
una tabla de eventualidad de los cuatro posibles resulta-
dos para cada segmento (acido [+] sintoma [+]; acido [+]
sintoma [-]; acido [-] sintoma [+]; o acido [-] sintoma [-]),
y considera que un valor de 95% representa una asocia-
cion positiva entre los sintomas y el acido esofagico. El
software del pH-metro provee este dato.

En la Figura 1 se puede apreciar un estudio de pH-
metria esofagica positivo para enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

El monitoreo del pH esofagico convencional de 24
horas tiene una sensibilidad de 77 a 100%, y todavia se
considera el patron de referencia para diagnosticar enfer-
medad por reflujo gastroesofagico.!”**4346 Sin embargo,
como hemos explicado, los valores normales de exposicion
al 4cido se han registrado en alrededor de una cuarta parte
de los pacientes que, por todo lo demas, tienen esofagitis
por reflujo tipica y en alrededor de un tercio enfermedad
por reflujo no erosiva.*’->! También se sabe que la cla-
sificacion de exposicion al acido, normal o patologica,
cambia en una minoria de pacientes a los que se practica
el estudio de pH-metria por segunda ocasion.’>% Con
la gran velocidad con la que se estan desarrollando las
457y la
pH-metria por impedancia, muy pronto otro estudio podria
ser el patron de referencia, aunque depende de que estas
nuevas técnicas logren superar sus desventajas.’® En la
actualidad, la American Gastroenterological Association
(AGA),” en sus lineamientos respecto al manejo de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico, manifiesta que el
monitoreo de pH inalambrico tiene mayor sensibilidad a
los estudios con catéter para detectar la exposicion patolo-
gica al acido en el es6fago debido a su periodo extendido
de registro (48 h) y también ha demostrado una exactitud
de registro superior al compararla con algunos catéteres.

nuevas técnicas de pH metria inalambrica Bravo

La pH-metria Bravo no esta exenta de efectos colaterales
y complicaciones.®*$"¢* En la actualidad, la moneda esta
en el aire respecto a la pH metria convencional con catéter
y la pH metria Bravo.

Aplicaciones de la pH metria en la practica clinica

La eficacia probada de los inhibidores de bomba de
protones ha puesto al tratamiento de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico que acuden con
sintomas tipicos y atipicos (dolor toracico no cardiaco,
singulto, laringitis o tos crénica) en manos de los médicos
generales; sin embargo, no es infrecuente encontrar pacien-
tes que no han recibido un adecuado tratamiento debido a
problemas diagnosticos. No es raro valorar pacientes con
laringitis de repeticion tratados con analgésicos en aerosol
de forma croénica, o con broncodilatadores. Es necesario
que los especialistas repasemos los lineamientos sugeridos
y los promovamos.
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Las guias de la AGA® respecto al uso clinico del re-
gistro del pH esofagico sugieren:

1) El registro del pH esofagico esta indicado para do-
cumentar la exposicion anormal (patoldgica) (Cuadro 2)
de acido en el es6fago® en un paciente con endoscopia
negativa (sin lesiones erosivas) en quien se considera para
cirugia antirreflujo. El estudio debe realizarse después de
haber suspendido su régimen de farmacos antisecretores,
por lo menos durante una semana.

2) El registro del pH esofagico se indica para evaluar a
pacientes después de una cirugia antirreflujo®®” en quienes se
sospecha que han vuelto a padecer reflujo anormal (una sema-
na después de suspender los medicamentos antisecretores).

3) La pH metria esofagica se indica para evaluar pa-
cientes con hallazgos endoscopicos normales o equivocos
y sintomas de reflujo resistentes al tratamiento con inhi-
bidores de bomba de protones*® (previa suspension de
farmacos antisecretores durante al menos una semana si
es que el estudio se realiza con la finalidad de confirmar
la exposicion excesiva al acido o mientras esté tomando
su régimen de farmacos antisecretores, si es que lo que se
busca es valorar la correlacion sintoma-reflujo).

4) El registro de pH esofagico puede indicarse para
detectar reflujo resistente en pacientes con dolor toracico,®
después de una evaluacion cardiologica normal.

5) La pH metria esofagica podria indicarse para eva-
luar pacientes con manifestaciones otorrinolaringologicas
sospechosas (laringitis, faringitis, tos cronica)’®’! de
enfermedad por reflujo gastroesofagico después que sus
sintomas no desaparecen luego de al menos cuatro semanas
de tratamiento con inhibidores de bomba de protones. Este
estudio debe hacerse mientras el paciente continia toman-
do su régimen de farmacos antisecretores para documentar
el correcto apego al tratamiento.

6) El registro del pH puede indicarse para docu-
mentar enfermedad por reflujo concomitante en un
adulto asmatico,” no alérgico, sospechoso de tener
asma inducida por reflujo (el estudio se hace después
de suspender el tratamiento antisecretor durante una
semana). Aunque una prueba positiva no demuestra
relacion causa-efecto.

7) El registro del pH esofagico no esta indicado para
detectar o verificar esofagitis por reflujo'® (éste es un
diagnoéstico endoscopico).

8) La pH-metria esofagica convencional no est4 indi-
cada para evaluar reflujo alcalino.”

La manometria esofagica

Hace més de 125 afios (1883), Kronecker y Meltzer
realizaron la primera manometria esofagica’’” en el
departamento de Fisiologia de la Universidad de Berlin.
Para esto, utilizaron un sistema de balén lleno de aire a
modo de transductor de presion en un intento de comenzar
a estudiar las presiones esofdgicas. Al inicio, estos cien-
tificos trataron de realizar sus experimentos en un perro,
pero al darse cuenta que el experimento no funcionaba
correctamente, decidieron ser ellos mismos sus propios
voluntarios. Desafortunadamente, el aparato desplegaba
respuestas retardadas a los rapidos cambios de presion del
esofago, rindiendo datos inexactos. Aun asi, el estudio se
introdujo a la practica clinica para el afio de 1894. En 1940
Ingelfinger y Abbot’® se encontraron con problemas simi-
lares al intentar con un balon lleno de agua; posteriormente
(1950) se tratd con catéteres llenos de agua conectados
a transductores externos. En 1967 se utilizaron sistemas
que administraban una infusién constante de pequefias
cantidades de agua, demostrandose que esta infusion cons-
tante de agua dentro del catéter podia’ superar la presion

Cuadro 2. Prevalencia de sintomas en pacientes con exposiciéon normal y anormal al acido esofagico

Sintomas reportados por los pacientes con Valores normales con exposicién al acido Valores anormales con exposicion al acido

sospecha de alteraciones esofagicas esoféagico (%) (n=138) esoféagico (%) (n=166)

Pirosis 66 (48) 112 (68)
Regurgitacion de acido 66 (48) 100 (60)
Dolor retroesternal 84 (61) 95 (57)
Nausea 44 (32) 63 (38)
Dolor faringeo 21 (15) 32 (19)

Tomada y modificada parcialmente de: Klauser AG, Schindlbeck NE, Miiller-Lissner SA. Symptoms in gastro-oesophageal reflux disease.

Lancet 1990;335(8683):205-208.
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basal ejercida por el esfinter esofagico inferior sobre la
superficie del catéter instalado en el eséfago. Hasta que
se logré obtener’® una buena correlacion entre las medidas
de presion y fuerza del esfinter esofagico inferior con este
sistema, y definida asi en la actualidad la manometria eso-
fagica como un procedimiento especializado que se utiliza
para evaluar la presion del esfinter esofagico inferior y
superior, la amplitud de las contracciones del cuerpo eso-
fagico, asi como la secuencia de peristalsis. Este estudio se
ha incrementado considerablemente en las ultimas dos dé-
cadas, y en los ultimos afios el sistema Medicare reembolsa
mas de 14,000 manometrias esofagicas al afio,” ademas
de considerarse el patron de referencia para la valoracion
de la actividad motora esofagica. Sin embargo, algunos
autores® atin ponen en duda su sensibilidad y especificidad
en el diagnoéstico de las alteraciones esofagicas.

Cuestiones técnicas
La manometria se realiza mas en pacientes con sintomas
sugerentes de alglin trastorno motor esofagico, casi siem-
pre en quien ya se ha descartado una lesion estructural
por endoscopia o esofagograma. Desafortunadamente,
a pesar de existir una gran cantidad de datos hay pocos
estudios bien diseflados que valoran la utilidad clinica real
de muchas de las anormalidades manométricas descritas
en la bibliografia. Ademas, las diferencias en el proceder
técnico del estudio entre los diferentes laboratorios y la
variabilidad en la interpretacion, incluso entre los llamados
expertos,®! hacen atin mas dificil elaborar procedimientos
estrictos para llegar a valores bien establecidos en la prac-
tica clinica. Como tal, gran parte de la evidencia clinica
util se basa en estudios observacionales y en la opinidn de
los expertos. Es indudable que la manometria esofagica es
un estudio clinicamente 1til que frecuentemente provee
nueva informacioén que suele cambiar el diagndstico y
tratamiento del paciente para bien, en especial cuando se
practica en conjunto con otros estudios coadyuvantes. 825
A ultimas fechas existen dos tipos de sistemas de
registro manométrico: los basados en un sistema de
perfusion de agua (que utilizan una bomba de infusioén
neumo-hidraulica),’”# y los mas modernos basados en
transductores de estado s6lido.* Ambos tienen puntos a
favor y en contra, y optar por alguno de los dos depende
mas bien de como son vistos estos puntos fuertes y débiles.
El catéter de motilidad esofagica esta marcado a lo
largo de su superficie a manera de regla, con indicacion de

las marcas a los 0, 5, 10, 15, 16, 17, 18, 19, 20 cm y mas.
En direccion distal (hacia la punta del catéter) y proximal
(lugar donde se conecta con los registradores de presion).
La marca del centimetro 0 debe corresponder con un
punto especifico en el catéter cercano a su extremo distal
(punta). En los catéteres de infusion de agua, el puerto
de infusién mas distal (o transductor) debe corresponder
con el punto 0, y en los catéteres de estado solido éste
corresponde con el transductor mas distal (aunque éste
no siempre es el caso). La distancia entre los puertos de
infusion o transductores debe conocerse; generalmente
corresponde en estos catéteres a 5 cm, de tal modo que el
puerto de infusion o transductor mas distal corresponde a
la marca 0, el segundo a la marca de los 5 cm, el tercero a
los 10 cmy el cuarto a los 20 cm. De este modo, cuando se
coloca la sonda en el paciente a través de la narina puede
cuantificarse perfectamente a qué distancia a partir de la
narina se encuentra el punto cero del catéter (que esta
muy cerca de la punta del catéter). Los sistemas actuales
basados en computadoras extrapolan las mediciones y
muestran la distancia a la que se encuentran los transduc-
tores o puertos a partir de la narina del paciente sobre la
pantalla de la computadora, asi como el grado de presion
detectado (en mmHg) en cada punto. Cada puerto de
infusion corresponde al orificio de salida de un conducto
de aproximadamente 0.8 mm de didmetro por donde se
infunde liquido. Los modernos transductores de estado
solido son de dos tipos: /) unidireccional, los que miden la
presion solo en una direcciony 2) circunferencial, donde la
presion se mide a partir de todos lados y automaticamente
promediada dentro del transductor y que tienen utilidad
especial para medir las presiones en los dos esfinteres y
la hipofaringe, puesto que estas zonas tienen presiones
asimétricas.”®! Estos modernos transductores han re-
emplazado a la mayor parte de los sistemas por infusion
de agua; ademas, proveen una tecnologia que es mucho
mas amigable para el técnico. Estos sistemas son capaces
de registrar con exactitud la dinamica de las presiones
esofagicas cualitativa y cuantitativamente, permitiendo
estudios precisos de las presiones del esfinter esofagico
inferior y superior, presion de relajacion o residual, y de
las presiones del cuerpo esofagico, su duracion y si se
desea su velocidad.

Antes de realizar el estudio, es necesario calibrar el
catéter. En la calibracion se aplica una presion conocida
a los transductores que se compara con la que aparece
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en la pantalla. Los sistemas de estado solido se calibran
colocando los transductores dentro de un mandmetro de
mercurio a 0 y 100 mmHg 6 0 y 50 mmHg. Los sistemas
de infusion se calibran purgando el catéter con agua e
infundiéndola igualmente hacia los transductores. El
cero se prueba sosteniendo el catéter de forma horizontal
al mismo nivel de los transductores. Elevar el catéter de
forma horizontal 50 cm por arriba del nivel de los trans-
ductores incrementa a 37 mmHg que podra observarse en
la pantalla. Una prueba sencilla para evaluar el sistema
consiste en tocar gentilmente los transductores u ocluir
cada orificio en el catéter mientras se observa la respuesta
en la pantalla.

El estudio debe realizarse, exclusivamente, con el
paciente en decubito dorsal para obtener las mediciones
que corresponden al esfinter esofdgico inferior y al cuerpo
esofagico, puesto que la mayoria de los valores normales
son resultado de estudios realizados en esta posicion. Los
valores considerados actualmente normales se obtuvieron
a partir de un estudio efectuado en 1987 en 95 adultos
voluntarios,” y son los valores utilizados hasta la fecha en
la mayoria de los laboratorios. De hecho, ya se tiene bien
contemplado que el nimero de contracciones efectivas
es mas frecuente en los estudios que se realizan con el
paciente en posicion erguida.”

Realizacion del estudio y valores normales
Antes de efectuar el estudio debe hacerse una acuciosa
historia clinica, pues quienes tienen disfunciones esofagi-
cas suelen tener sintomas que facilmente pueden confundir
a los revisores si es que no se tiene, al menos, la sospecha
del padecimiento que probablemente se detectara con el
estudio. Entre los padecimientos que pueden confundir al
técnico en el momento de realizar el estudio se encuentran:
acalasia, estdbmago intratoracico, hernias hiatales grandes,
diverticulos esofagicos y el diverticulo de Zenker, y los
pacientes a quienes se les han practicado cirugias extensas
del eséfago, si es que no son previamente detectados por
otros estudios, o cuando menos sospechados clinicamen-
te.**97 Siempre que se evalua a un paciente con alguno de
los padecimientos mencionados, debe tenerse en mente
que es comun obtener registros desconcertantes, y estar
preparado para interpretar lo mejor posible los hallazgos.
También debe sefialarse que el procedimiento suele
tener “mala fama” entre los pacientes; muchos de ellos
acuden al consultorio manifestando que les han referido

que el estudio no es agradable, que genera dolor y muchas
nauseas. Esta en las manos del médico, la enfermera y
el técnico tranquilizar al paciente y comentarle que s6lo
es necesario colocarle una sonda, y después de ello solo
tendra que deglutir cuando se lo indiquen, y dar tragos
de agua cuando sea necesario. Si en algiin momento el
paciente siente nausea se sugiere pedirle que deje caer sus
hombros y respirar profundo a modo de relajacion. Tam-
bién ayuda pedirles que sostengan el conector del catéter
con una mano y un vaso con agua en la otra mano para
distraerlos un poco. Siempre debe procederse primero a
explicarles en qué consiste el estudio, cual es su finalidad
y como se realiza. El paciente debe sentarse en la mesa de
exploracion y proceder a colocarle la sonda de la manera
habitual, previa lubricacion con gel y tratando de colocarla
lo méas gentilmente posible.

La habilidad de colocar la sonda de la forma menos
traumatica puede hacer la diferencia entre un buen y un
mal estudio. Puede sentirse algo de resistencia a la altura
del esfinter esofagico inferior en los pacientes con acalasia.
De inicio, trataremos de colocar el punto cero de la sonda a
unos centimetros del esfinter esofagico inferior, pues ésta
sera la primera zona a evaluar. Para esto, quiza ya se haya
medido por endoscopia el punto en la union esofagogastrica
0 escamo-columnar, y si no es asi, de cualquier forma podra
localizarse con precision gracias a este estudio. El catéter
debe avanzarse hasta unos 3 a 4 cm dentro del estémago.
Ver en la pantalla el paso del catéter resultara muy util en
este punto. Si estamos haciendo bien las cosas, el transductor
mas distal mostrard un incremento en la presion conforme
pase primeramente hacia el esfinter esofagico inferior, y
posteriormente un descenso de presion al pasarlo. Una vez
colocada correctamente la sonda en ese sitio hay que pedirle
al paciente que se acueste, para dar inicio al estudio.

El estudio se lleva a cabo secuencialmente y, paso a
paso, primero evaluando el esfinter esofagico inferior, des-
pués el musculo liso del cuerpo esofagico, posteriormente
el esdfago proximal y el esfinter esofagico superior, si
esta indicado. Un estudio sistemdtico permitira la correcta
evaluacion de la presion del esfinter esofagico inferior,
localizar el borde inferior y el superior del mismo, determi-
nar su longitud, su presion residual, la fuerza, presiones y
funcién generadas a cada punto del cuerpo esofagico distal
y, en ultimo punto, la evaluacion del esdéfago proximal y
finalizar con el esfinter esofagico superior si la situacion
clinica lo amerita.
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El estudio se realiza marcando la posicion en la que se
encuentran los transductores y registrando las presiones
que estos detectan. Es prudente comenzar pidiendo al
paciente que de un respiro profundo para verificar que el
transductor mas distal se encuentra en el estomago. Las
presiones en la cavidad abdominal aumentan con la inspi-
racion y bajan con la expiracion (porque entra y sale del
area del esfinter esofagico inferior). A esto se le denomina:
punto de inversion respiratoria (PIR); es decir, el punto al
que el transductor cruza el diafragma hacia el torax. De
modo contrario, las presiones registradas en el torax (que
se ubican en el esfinter), bajan con la inspiracion y suben
con la expiracion. Después de ubicar correctamente estos
puntos puede comenzarse a sacar la sonda poco a poco y
se le va pidiendo al paciente que de tragos de agua (de 5
mL) a cada centimetro que se va sacando. De este modo
se podran registrar todas las presiones generadas en el
esofago a cada centimetro del mismo. Este proceso se
denomina mapeo manométrico esofagico. Hay que iniciar
el retiro del catéter un centimetro a la vez, marcando en
la pantalla cada movimiento de retiro (siempre que el ca-
téter cambia de posicion al salir, este movimiento debera
marcarse en la pantalla). Secuencialmente, lo primero que
observaremos es el aumento en la presion, conforme el
transductor entra al esfinter esofagico inferior. Justo este
momento cuando el transductor mas distal se encuentra
en el esfinter esofagico inferior, el resto de los transduc-
tores se encontraran 5, 10 y 15 cm por arriba del esfinter
esofagico inferior, respectivamente, en el esofago distal
(parte inferior del cuerpo esofagico).

Los transductores a 5 y 10 cm del esfinter esofagico
inferior siempre se ubican en un area de musculo liso.
En cuanto al transductor ubicado a 15 cm por arriba del
esfinter esofagico inferior, dependiendo de la longitud del
esofago de cada paciente, éste se encontrara en una zona
de musculo liso cuando el eso6fago es largo, o en una zona
de presion baja (espacio donde existe una combinacion
de musculo liso y musculo esquelético, localizado cerca
del arco adrtico y llamado area de presion baja) cuando
el esofago es corto.”® Hay que dar tragos de agua de 5
mL, espaciados cada centimetro que se saca la sonda para
valorar la relajacion del esfinter esofagico inferior y los
patrones de relajacion en el esdfago distal (se les debe
pedir a los pacientes que no deglutan entre cada trago
solicitado para no alterar las ondas que se capten en la
pantalla); no debe pasarse por alto, al evaluar la presion

de relajacion del esfinter esofagico inferior, cuyo valor se
registra al relajarse el mismo después de un trago de agua.
Conforme se saca la sonda, el médico se va dando cuenta
de las estructuras, como el borde proximal o superior del
esfinter esofagico inferior, que es el punto en el que el
transductor cae completamente fuera del esfinter esofagico
inferior y se encuentra claramente en el esdfago (este es
el punto mas idoneo para la colocacion de las sondas de
pH). Al proceder de este modo llega el momento de eva-
luar el es6fago proximal, retirando el catéter centimetro
a centimetro hasta localizar la zona de alta presion del
esfinter esofagico superior con el transductor proximal,
alrededor de 18 a 28 cm maés arriba del esfinter esofagico
inferior. La mayoria de los trastornos de la motilidad
esofagica suceden en el musculo liso distal. La motilidad
esofagica proximal s6lo debe estudiarse en pacientes con
alteraciones musculo-esqueléticas o de la colagena, como
la escleroderma. Al localizar la posicion del esfinter eso-
fagico superior se podra calcular la longitud del cuerpo
esofagico. Al hacer un mapa y determinar la posicion de
los diferentes transductores en el eséfago distal y proxi-
mal, se logra un entendimiento integrado de lo que se ve
y a qué nivel se localiza. Los valores normales utilizados
actualmente ya estan debidamente establecidos (Cuadro 3).
La obtencion de registros manométricos de alta fidelidad
requiere un entendimiento completo de como opera el
sistema manométrico, asi como la atencion cuidadosa a
la técnica. Los registros de mala calidad, inevitablemente,
llevan a interpretaciones erroneas.

Los siguientes son algunos puntos que es necesario
conocer para poder interpretar adecuadamente una ma-
nometria esofagica:

a) La zona de alta presion a nivel de la unidon eséfago-
gastrica fisioldgicamente es una zona asimétrica con una
longitud entre 2 y 4 cm atribuida al efecto compuesto del
esfinter esofagico inferior y la crura derecha circundante
del diafragma.®®100:101

b) El tono intrinseco del esfinter esofagico inferior es
una propiedad del musculo liso en si mismo y su iner-
vacion autondmica.!%>!% La presion intra-abdominal, la
distension gastrica, las hormonas, varios alimentos, y
los medicamentos alteran su presion intrinseca, la cual
tipicamente va de 10 a 45 mmHg. La longitud normal del
esfinter esofagico inferior es de 3 a 5 cm. Su relajacion
se valora como la diferencia entre el nadir de relajacion
y la presién géstrica.
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Cuadro 3. Criterios de funcion esofagica normal y alteraciones de la motilidad primaria®

Patrén de motilidad Presién de Presion residual  Ondas peristélticas  Ondas peristal- contracciones
descanso del del esfinter efectivas ticas inefectivas @  (no peristal-ticas)
esfinter esofagico  esofagico inferior (=2 30 mmHg) (<30 mmHg) simul-taneas
inferior (£ 8 mmHg) (>30 mmHg)
(10-45 mmHg)
Normal 10-45 mmHg < 8 mmHg 27 mmHg <2 ondas <1 contraccién
Acalasia Normal <45 mmHg >8 mmHg 0 0 10 contracciones
Anormal >45 mmHg
Espasmo difuso del es6fago  Normal <45 mmHg Normal < 8 mmHg 1-8 ondas <2 ondas >1 <10 contracciones
Anormal >45 mmHg Anormal >8 mmHg 0
Esoéfago hipercontractil
Esfinter esofagico inferior >45 mmHg < 8 mmHg
hipertensivo
Esoéfago en cascanueces 7 — 10 ondas® <2 ondas <1 contraccion
Esofago hipocontractil
Esfinter esofagico inferior <10 mmHg < 8 mmHg
hipotenso
Motilidad esofagica inefectiva 0-7 ondas 3-10 ondas <1 contraccion

2Tres u 8 cm por arriba del esfinter esofagico inferior.

*Promedio de amplitud de 10 tragos (20 contracciones 3 y 8 cm arriba del esfinter esofagico inferior) > 180 mmHg.

*Modificada de la referencia 94.

¢) El cuerpo esofagico es un tubo con una capa muscular
circular interna, y una capa longitudinal externa.

d) La peristalsis primaria es la que se inicia con la
deglucién y es evidente poco después que la contraccion
esofagica atraviesa el esfinter esofagico superior y pro-
gresa distalmente a velocidad de 2-4 cm por segundo.
La peristalsis secundaria es la que puede ser provocada
a cualquier nivel del es6fago en respuesta a la distension
luminar y progresa a partir del punto de estimulo distal. El
efecto mecénico de la peristalsis es una onda de extraccion
que ordefia el es6fago y permite su depuracion.'!® Uno de
los mayores elementos de analisis es la integridad de la
peristalsis esofagica.

e) Los elementos musculares del esfinter esofagico
superior son: el cricofaringeo, el esoéfago adyacente y el
constrictor inferior adyacente. Su evaluaciéon manomé-
trica es dificil ya que es muy corto (1 cm) y es una zona
anatomica compleja que se mueve ampliamente (2-3 cm)
durante la deglucion, mientras que el sensor puede moverse
s6lo 1 cm. 105106

Aplicacion clinica de los estudios de manometria
La ultima evaluacion general que emitio la AGA respecto
a la manometria esofagica se publico en el aiio 2005,'”

y es un resumen y actualizacion de las guias emitidas en
1994.1% En esos lineamientos se describe que la utilidad
de la manometria esofagica en la practica clinica reside
en tres campos:

1. Definir de forma exacta la funcion motora esofagica.

2. Definir la funcién motora anormal y

3. Delinear un plan de tratamiento basado en las anor-

malidades motoras.

La disfagia es el sintoma que, en ausencia de obs-
truccion, mas a menudo se asocia con una anormalidad
manométrica, y con la razén mas comun para realizar
una manometria. Mas de 50% de los pacientes estudiados
por disfagia tendran una alteracion. La acalasia es un
trastorno cuyo término significa “falla para relajarse”, y
describe la caracteristica predominante de este trastorno;
un esfinter esofagico inferior que no se relaja adecua-
damente. Hasta la fecha, su causa exacta se desconoce,
aunque se han sugerido causas degenerativas, autoin-
munes, ¢ infecciosas. Patoldégicamente se encuentra una
respuesta inflamatoria en parches en el plexo mioentérico
de Auerbach, con numerosos eosindfilos, y células ceba-
das, sustento de la sospecha del origen inmunoloégico. El
diagnostico debera sospecharse inicialmente en alguien
que presenta disfagia a solidos y liquidos con regurgi-
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tacion de saliva. En este padecimiento la manometria
esofagica es la prueba clave para establecer el diagnods-
tico.!!% (Figura 2). Igualmente, debemos recordar que
éste es el trastorno motor esofagico con las opciones de
tratamiento mas claras, y por lo tanto un diagnostico en
el que estamos interesados en hacer correctamente. El es-
pasmo esofagico difuso (espasmo esofagico distal) es un
diagnostico donde frecuentemente terminan los pacientes

catalogados como con dolor toracico de origen no cardia-
co. Esta es una tendencia que debemos tratar de evitar en
lo posible. 14115116 E] es6fago hipercontractil, que abarca
el esofago en cascanueces, el esfinter esofagico inferior
hipertensivo y la presion del esfinter esofagico inferior
residual elevada rara vez se asocian con alteraciones
clinicas del transito del bolo alimenticio, al igual que
el espasmo esofagico difuso se asocia, mas bien, con
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Figura 2. En esta imagen se aprecia un trazo de manometria esofagica, tal como se observa en la pantalla al momento de realizar el
estudio. En esta paciente se pueden apreciar el transductor distal, medio distal, medio proximal y proximal, ubicados a 39, 34, 29y 24 cm
(zona del tercio distal) de la narina respectivamente. Se observan ondas en general de baja amplitud (< 30 mmHg) simultaneas (a todos
los niveles) con morfologia en espejo. A esta paciente se le diagnostico acalasia clasica.
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dolor toracico no cardiaco, y también debemos tener en
mente que estos trastornos pueden ser vistos en pacien-
tes con enfermedad por reflujo gastroesofagico,!!”!!¥|a
manometria también estd indicada para establecer estos
diagnosticos. En cuanto al papel de la manometria en el
diagnostico de la enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co, muchos investigadores han demostrado alteraciones
manométricas asociadas con enfermedad por reflujo
gastroesofagico,!'*12° pero desde un punto de vista diag-
noéstico la utilidad de cada una de ellas es limitada por
aspectos de sensibilidad o especificidad. En relacion con
el rol de la manometria en el tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico, la realidad actual es que: /)
los parametros manométricos son malos predictores de
la respuesta a la terapia y 2) La terapia farmacoldgica
actual para mejorar la funcidn peristaltica o la presion
de la union esofagogastrica es muy limitada.'?"'?? Sin
embargo, hay autores que en relacion con la enfermedad
por reflujo gastroesofagico consideran que todo paciente
apto para cirugia de reflujo deberia tener un estudio de
manometria para descartar escleroderma y acalasia, ya
que si se practica una cirugia antirreflujo en un paciente
con estos diagnodsticos es muy probable que desarrolle
disfagia de muy dificil tratamiento.

Existe controversia en cuanto a la aplicacion de la ma-
nometria esofagica en la evaluacion de pacientes con dolor
toracico; sin embargo, algunos investigadores la conside-
ran de utilidad.!?1% Es claro que un diagndstico especifico
de una causa esofagica para el dolor toracico no cardiaco
se puede llegar a hacer en algunos pacientes y aunque es
raro que el paciente demuestre una motilidad esofagica
anormal concurrente con el dolor tordcico, esto resolveria
contundentemente la asociacidén. Asi que, actualmente,
las guias recomiendan la manometria esofagica después
de que la enfermedad por reflujo gastroesofagico ha sido
descartada ya sea por una prueba terapéutica con terapia
antisecretora, endoscopia, o prueba de pH en conjunto
con prueba de respuesta ante estimulo (administrar acido
intra-esofagico, inyeccion de edrofonio, o distension con
baldn). Las anormalidades de motilidad mas comunes en
pacientes con dolor toracico son: es6fago en cascanueces
y motilidad esofagica inefectiva.

Las anormalidades manométricamente evidentes de
peristalsis y de la funcion del esfinter esofagico inferior
pueden estar asociadas con enfermedades sistémicas que
afectan el musculo liso o el sistema nervioso autdnomo.

El patréon de disfuncion evidente en escleroderma y otras
enfermedades de la colagena es de peristalsis disminuida
o ausente en la mitad distal o dos tercios del esofago, y
presion del esfinter esofagico inferior disminuida o ausente
con funcién preservada en el tercio proximal del es6fago
y el esfinter esofagico superior.!?”128

Otros padecimientos en los que se pueden observar
alteraciones de la motilidad esofagica son: la enfermedad
de Chagas, la diabetes (debido a su neuropatia autobnoma),
la amiloidosis, y el mixedema.!?*130
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