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Manometria esofagica en pacientes con disfagia,
reflujo gastroesofagico y dolor toracico no
cardiaco. Utilidad diagnostica
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Resumen

Introduccion: la manometria es la técnica de eleccion o patron oro en el estudio de los trastornos
motores esofagicos.

Objetivos: evaluar la utilidad diagnéstica de la manometria esofagica (ME), analizar los diagnosticos
manométricos segun el sintoma y comparar los resultados con los datos publicados.

Material y método: se analizaron las historias clinicas y los trazados manométricos de 104 pacientes de
la Clinica de Gastroenterologia del Hospital de Clinicas, entre marzo de 2005 y octubre de 2007, segun el
sintoma que motivo el estudio: disfagia (54), enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE, 43), y dolor
toracico no cardiaco (DTNC, 7).

Se excluyeron los pacientes con alteraciones endoscopicas y cardiacas.

Resultados: se encontraron alteraciones manométricas en 75,9% de los pacientes con disfagia, siendo
la acalasia el trastorno motor mas frecuente. En el grupo de ERGE, 69,8% de las manometrias fueron
anormales, siendo la peristalsis distal inefectiva (PDI) la alteracion mas frecuente. En el grupo de dolor
toracico, la proporcidn de alteraciones manométricas fue 71,4%.

Lautilidad diagnostica de la ME fue de 73,1% (76/104; 1C95%: 63,5-81,3).

Conclusiones: la ME en esta serie tuvo una utilidad diagnoéstica alta (73,1%), comparable a la de otros
trabajos publicados. Los diagnosticos manométricos en cada grupo coinciden con los reportados por
otros autores en Europa y Estados Unidos, no habiendo encontrado estudios publicados en América
Latina que evalten los tres grupos considerados en el presente trabajo. Si bien no se encontraron
diferencias significativas, la ME tuvo mayor utilidad diagndstica en el grupo de pacientes con disfagia.
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Manometria esofdgica en pacientes con disfagia, reflujo gastroesofdgico y dolor tordcico no cardiaco. Utilidad diagndstica

Introduccién

La manometria esofagica (ME) se utiliza en la practica cli-
nica con el fin de cuantificar la actividad contractil del
cuerpo esofagico y de los esfinteres durante la deglucion,
constituyendo la técnica de eleccion para establecer el
diagnostico de los trastornos motores esofagicos prima-
rios (TMEP)®.

Seglin laAsociacion Americana de Gastroenterologia
(AGA)?, el estudio estd indicado en pacientes con disfa-
gia para evaluar trastornos motores esofagicos primarios
(acalasia, espasmo esofagico difuso, esfinter esofagico
inferior hipertensivo, es6fago en cascanueces o nutcracker
y trastornos motores inespecificos), asi como trastornos
motores esofagicos secundarios (esclerodermia, etcéte-
ra); en la enfermedad por reflujo gastroesofagico para iden-
tificar pacientes con alto riesgo (presion reposo EEI < 6
mmHg), para identificar peristalsis inefectiva previo a una
cirugia antirreflujo y en la evaluacion de la localizacion del
EEI para colocacion de sonda de pH; y pacientes con
dolor toracico no cardiaco, en los cuales se pueden reali-
zar pruebas de provocacion del dolor (distension con ba-
16n).

Actualmente la clasificacion mas utilizada para los
TMEDP se basa en las alteraciones manométricas del EEl y
de la peristalsis esofagica® (tabla 1).

Otras indicaciones son el estudio de una posible seu-
doobstruccion intestinal cronica idiopatica y la exclusion
de una ctiologia esofagica en trastornos de la alimenta-
cion®.

Los trastornos motores esofagicos secundarios (TMES),
a veces indistinguibles desde el punto de vista clinico,
radiologico y manométrico de los primarios, aparecen en
el contexto de una enfermedad conocida de origen neuro-
muscular, sistémica, metabdlica, infecciosa o tumoral®.

Clinicamente la disfagia de origen motor se caracteriza
por ser para s6lidos y liquidos. La misma puede ser secun-
daria a una alteracion en el transito esofagico o a un de-
fecto a nivel del EEI. Varia su severidad dependiendo del
trastorno motor que la provoque®. Excluidas otras cau-
sas, la disfagia, el dolor toracico y la pirosis pueden indi-
car la presencia de un trastorno motor esofagico’-¥.

En este informe se presentan los resultados del uso de
la manometria esofagica en pacientes con disfagia, enfer-
medad por reflujo gastroesofagico y dolor toracico de cau-
sa no cardiogénica. El objetivo principal fue investigar la
utilidad clinica de la manometria esofagica en pacientes
sintomaticos enviados a nuestro centro, y en forma se-
cundaria la correlacion de las caracteristicas clinicas con
los diagnosticos manométricos. Se compararon los resul-
tados obtenidos con los datos publicados por otros gru-
pos.

Material y método
Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo de las
manometrias realizadas a pacientes enviados para estudio
en la Clinica de Gastroenterologia del Hospital de Clinicas
entre marzo de 2005 y octubre de 2007. Para ello se inclu-
yeron retrospectivamente 104 pacientes por medio de la
revision de sus historias clinicas. El estudio fue conduci-
do de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.

Todos los pacientes previo a la realizacion de la mano-
metria fueron estudiados con videoendoscopia digestiva
alta o esofagogastroduodeno doble contraste, o ambos,
para descartar patologia organica que explicara el sintoma
digestivo. La presencia de hernia de hiato diafragmatico
no se consider6 criterio de exclusion.

Tabla 1. Clasificacién de los trastornos motores en relacion con los hallazgos manométricos
(Adaptada de Spechler y Castell)

Trastorno motor

Acalasia

Espasmo esofagico difuso

Nutcracker o eso6fago en cascanueces

Motilidad esofagica inefectiva

Hallazgos manomeétricos

Aperistalsis del cuerpo esofagico
Relajacion incompleta o ausente del EEI*

Contracciones incoordinadas de cuerpo esofagico

Hipercontraccion, EEI* hipertensivo

Hipocontracciéon esofagica

EEI* esfinter esofagico inferior
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En los pacientes con dolor toracico se descarto el ori-
gen cardiaco por valoracion cardiologica.

Las caracteristicas clinicas por las que fueron referi-
dos los pacientes con enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico (ERGE) (n=43) se esquematizan en la tabla 2. El
diagndstico de ERGE se establecio siguiendo los criterios
del Consenso Latinoamericano de ERGE*. En ausencia de
esofagitis, el diagnostico se realizo de acuerdo a la inten-
sidad y frecuencia de los sintomas tipicos (pirosis y
regurgitaciones mas de dos veces por semana), por la pre-
sencia de sintomas llamados atipicos (tos cronica, asma,
laringitis posterior, etcétera) o por sus complicaciones (es-
tenosis, Ulcera, etcétera).

De los diez pacientes con ERGE enviados para valora-
cion preoperatoria, nueve correspondian a preoperatorio
de hernia hiatal; s6lo un paciente fue referido para valora-
cién con manometria y pH metria.

Preparacién de los pacientes

Los pacientes previamente al estudio tenian un ayuno
nocturno de 12 horas. Antiacidos, alginatos, prokinéticos,
anticolinérgicos, miorelajantes, nitratos, bloqueadores de
canales de calcio se retiraron 12 horas antes. Ranitidina y
famotidina se suspendieron dos dias antes; los inhibido-
res de bomba de protones una semana antes.

Procedimiento

La prueba manométrica se efectué con un sistema de
catéteres de ocho canales con un diametro total de 4,5 mm

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los
pacientes incluidos en el grupo ERGE
Motivo del estudio N=43
ERGE con sintomas tipicos 13
ERGE con sintomas atipicos 11
ERGE con estenosis 1
Valoracién preoperatoria de ERGE 10
Sintomas de ERGE en pacientes
con conectivopatias 3
ERGE con esofagitis 4
Sintomas de ERGE + disfagia
(paciente con funduplicatura) 1
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico

* Cohen H, Moraes-Filho JP, Cafferata ML, et al. Eur J Gastroenterol
Hepatol 2006; 18: 349-68.
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(Andorfer Medical). Los ocho canales estan numerados
de 1 a 8, correspondiendo el 1 al mas distal y el 8 al mas
proximal. Los cuatro orificios distales son radiados (orien-
tados a 90 grados) y los cuatro orificios proximales estan
separados 5 cm uno de otro y orientados radialmente 90
grados. El sistema fue perfundido con agua destilada a un
flujo constante de 0,3 ml/min/canal mediante una bomba
hidroneumocapilar de baja complacencia. Los cambios de
presion fueron registrados por seis transductores de pre-
sion externos conectados a un sistema de registro
poligrafico y analizados mediante un software C8 poligra-
fo digital (AMB V.2004.1).

La sonda de manometria se introdujo por via nasal u
oral de acuerdo a la tolerancia del paciente. Para la coloca-
cion por via nasal no se usd anestésico topico. Para la
colocacion via oral se administré lidocaina 10% spray.

La sonda se avanzd hasta que los ocho puertos se
ubicaron en el estdbmago. En este punto se registro el va-
lor 0 de presion o linea de base o presion de fundus y se
midi6é en mm de Hg.

Los estudios se realizaron mediante la técnica de reti-
rada lenta de la sonda, registrando las presiones en cada
estacion cada 1 cm. Cuando se registrd la zona de altas
presiones (ZAP) o EEI se retir6 la sonda cada 0,5 cm.

Las caracteristicas del EEI se evaluaron tras al menos
tres retiradas lentas (cada 0,5 cm con una pausa de 15
segundos para estabilizar el trazado).

Se midio la relajacion del EEI en por lo menos cinco
degluciones humedas (5 ml de agua destilada a tempera-
tura ambiente).

Posteriormente se valord la motilidad del cuerpo
esofagico con diez degluciones humedas, colocando los
cuatro puertos a 3, 8, 13 y 18 cm por encima del limite
superior de la ZAP o EEI.

Andlisis de las mediciones

La presion de reposo del EEI se midio como la diferencia
entre la presion de referencia o cero basal en fundus gas-
trico y la presién media espiratoria en seis trazados obte-
nidos en tres retiradas lentas y se expresé en mm de Hg,
como la media de los valores obtenidos en cada trazado.

La relajacion del EEI se midiéo en mm de Hg como la
presion residual que es la diferencia entre el minimo valor
de presion durante la relajacion y la presion gastrica o
cero basal, y su duraciéon como el tiempo en segundos
desde que cae la presion desde la media espiratoria de
reposo hasta que vuelve a retomarla. La relajacion del es-
finter se considerd completa cuando su presion cayd a
menos de 4 mmHg por encima de la presion intragastrica al
menos durante 10 segundos, después de una deglucion
de 5 ml de agua. Se considero ausencia de relajacion cuan-
do la presion del esfinter no se modifico con la deglucion,
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siendo ella parcial cuando la disminucion de presion del
esfinter fue superior a 4 mmHg por encima de la presion
intragastrica o su duracion fue menor de 10 segundos.

En el cuerpo esofagico se evaluo la peristalsis a través
de la amplitud, duracion y velocidad de las ondas en un
promedio de diez degluciones humedas.

La amplitud de las contracciones se expres6 en mm de
Hg desde la linea de base (0 mm de Hg) hasta la maxima
presion de onda.

La duracion se midio en segundos como el tiempo en
que comienza el ascenso de la onda desde la linea de base
al punto en que la cruza para retomar la linea de base.

La velocidad se expresé en cm/seg y se obtuvo entre
los transductores localizados a 3 y 13 cm del EEIL

Las ondas que tuvieron tres picos se consideraron
patologicas.

Contracciones no peristalticas se definieron como la
ausencia de ondas siguiendo las degluciones humedas o
la presencia de ondas menores de 30 mm de Hg y se con-
sideraron anormales. Las contracciones simultaneas o re-
trogradas se consideraron ondas no peristalticas.

Contracciones no trasmitidas se definieron como la
falta de actividad en el es6fago distal. Se considerd anor-
mal la presencia de mas de 20% de ondas no trasmitidas.

Definiciones

Utilidad diagndstica de la manometria esofagica es su ca-
pacidad en detectar trastornos motores. Se cuantifica me-
diante la proporcion de individuos con estudios alterados
en el total de la muestra.

Para la presente investigacion se definieron claramen-
te los parametros a evaluar y las caracteristicas manomeé-
tricas de sujetos normales, ya publicados en extenso pre-
viamente®.

Sujetos normales: presion de reposo del esfinter eso-
fagico promedio de 20 mm, con rangos de 10 a40 mmHg. El
largo total promedio es de 40 mm, con un largo abdominal
promedio de 14 mm. La relajacion completa del esfinter
inferior es la caida de su presion a menos de 4 mmHg por
encima de la presion intragastrica al menos durante 10
segundos y se ubica, en promedio, a 41 cm desde la arca-
da dentaria. En el cuerpo del eso6fago, la presion intralumi-
nal de reposo es menor que la intragastrica (-4 mmHg). Las
ondas distales tienen una presion entre 50 y 100 mmHg,
con una duracion de 2 a 4 segundos y entre 80% y 100%
de las ondas son peristalticas. A nivel de la mitad proximal
del esofago, las caracteristicas motoras son enteramente
similares; amplitud de ondas entre 50 y 100 mmHg, dura-
cion de 2 a 4 segundos y 80% a 100% de peristalsis. El
esfinter cricofaringeo tiene una presion de reposo entre
50y 120 mmHg, con un largo de 2 a 4 cm y una relajacion
muy rapida de 100% con la deglucion.
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Acalasia esofagica: se define por cuatro caracteristi-
cas manométricas: esfinter esofagico inferior hipertensivo,
mayor a 40 mmHg (aun cuando esta caracteristica no siem-
pre esta presente); relajacion esfinteriana incompleta, cer-
cana a 50% o ausente con la deglucién, que es lo caracte-
ristico; aperistalsis total del es6fago, presion de reposo
intraesofagica positiva mayor que la fundica. El esfinter
cricofaringeo y la faringe son normales®.

Esofago en cascanueces: corresponde a un trastorno
motor del esofago, teniendo ondas peristalticas en 90% a
100% después de las degluciones, pero con una amplitud
y duracion mayor que lo normal, con un minimo de 20% de
las ondas con amplitud mayor a 180 mmHg. Puede tener
un esfinter esofagico inferior normal o hipertensivo®.

Espasmo difuso: corresponde a un trastorno de la
musculatura del es6fago toracico con al menos 20% de las
ondas de contraccion de amplitud normal o disminuida,
simultaneas, no peristalticas, con duracion prolongada y
triple pico, en vez de pico unico o doble pico como en una
onda de contraccion normal. Puede tener esfinter inferior
normal o hipertensivo®.

Esfinter esofagico inferior hipertensivo: corresponde
aun trastorno aislado exclusivo del esfinter esofagico in-
ferior, con una presion de reposo elevada, sobre 40 mmHg,
pero con una relajacion esfinteriana completa, de 100%,
en respuesta a una deglucion®.

Peristalsis distal inefectiva, también llamada “hipocon-
traccion” primaria o secundaria del eséfago toracico, que
corresponde a la presencia de una motilidad esofagica
inefectiva, con mayor porcentaje de las ondas de contrac-
cion con amplitud baja, generalmente menor a 30 mmHg,
habitualmente asociadas a reflujo gastroesofagico croni-
co®.

Trastornos motores inespecificos, cuando las altera-
ciones manométricas no cumplen con los criterios diag-
nodsticos mencionados anteriormente.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico consistié en la descripcion median-
te porcentajes de las variables cualitativas y mediante el
promedio, el minimo y el méaximo en las variables cuantita-
tivas. En el analisis de las tablas de contingencia se aplico
el test de chi cuadrado y se efectud un analisis de resi-
duos para determinar cuales celdas se apartan del valor
esperado por independencia. Se considerd significativo
un valor p menor o igual a 0,05.

Resultados
Caracteristicas demogrdficas y clinicas

En el conjunto de pacientes predominoé el sexo femenino
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con 75% (78/104). La edad promedio de los pacientes fue
51,2 afios (minimo 12; maximo 82). La edad para cada sexo
fue 52,5 afios (minimo 13; maximo 82) y 47,2 afios (minimo
12; maximo 76), femenino y masculino, respectivamente.

Los sintomas por los cuales se indic6 el estudio fue-
ron ERGE en 41,3% (43/104), dolor toracico no cardiaco
(DTNC) en 6,7% (7/104) y disfagia en 51,9% (54/104) (ta-
bla 3).

Diagnésticos y utilidad clinica

En la tabla 4 se esquematiza la distribucion de los diag-
noésticos manométricos en cada uno de los grupos estu-
diados. En el grupo de pacientes enviados por disfagia
correspondid 27,8% a acalasia, 13% espasmo esofagico
difuso (EED), 13% trastorno motor inespecifico (TMI), 7,4%
conectivopatia, 7,4% peristalsis distal inefectiva (PDI),
3,7% EEI hipertensivo, 1,9% EEI hipotensivo y 1,9% pe-
ristalsis hipertensiva.

Los resultados hallados en los pacientes con sinto-
mas de ERGE fueron: PDI en 27,9% (12/43), de los cuales
tres tuvieron ademas un EEI hipotensivo 25,0% (3/12),
TMI 23,3% (10/43), EEI hipotensivo en 14,0% (6/43) y
conectivopatia en 4,7% (2/43) (tabla 4).

En el grupo de pacientes con dolor torécico los hallaz-
gos fueron: TMI 28,6% (2/7), acalasia 14,3% (1/7), EED
14,3% (1/7)y EET hipotensivo 14,3% (1/7).

Lautilidad diagnostica total de la ME en nuestro labo-
ratorio fue de 73,1% (76/104; 1C95%: 63,5-81,3).

En el grupo de pacientes estudiados por disfagia, la
ME demostré una utilidad diagndstica de 75,9% (41/54;
1C95%: 62,4-86.,5).

En los pacientes con sintomas de ERGE la utilidad diag-
noéstica de la téenica fue de 69,8% (30/43; 1C95%: 53,9-
82,8), yde 71,4% (5/7; 1C95%: 29,0-96,3) para los pacientes
estudiados por DTNC.

Las diferencias observadas en la proporcion de altera-
ciones en la manometria para los distintos diagnosticos

Tabla 3. Distribucion de los sintomas que motivaron la manometria esofagica

Porcentaje Porcentaje
Motivo del estudio Frecuencia Porcentaje valido acumulado
ERGE 43 41,3 41,3 41,3
DTNC 7 6,7 6,7 48,1
Disfagia 54 51,9 51,9 100,0
Total 104 100,0 100,0

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; DTNC: dolor toraxico no cardiogénico

Tabla 4. Distribucion de los diagnésticos manométricos en cada uno de los grupos estudiados

Acalasia ™I PDI  EEI hipo EED  Conecti-  EEI hiper Peristalsis  Total

vopatia hipertensiva
Disfagia 15 (27,8) 7 (13,0) 4 (7,4) 1 (1,9 7130 4 (7,4) 2 (3,7) 1(1,9) 54
ERGE 0 (0,00 10(23,3) 12 (27,9) 6 (140) 0 (0,0) 2 (4,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 43
DTNC 1(14,3) 2 (28,6) 0 (0,0 1(14,3) 1(14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7
Total 16 (15,4) 19 (18,3) 16 (154) 8 (7,7 8 (7.,7) 6 (5,8) 2 (1,9) 1(1,0) 104

TMI: trastorno motor inespecifico; PDI: peristalsis distal inefectiva; EEI hipo: esfinter esofagico inferior hipotensivo;
EED: espasmo esofagico distal; EEI hiper: esfinter esofagico inferior hipertensivo
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Figura 1. Porcentaje de alteraciones manométricas en pacientes con disfagia, ERGE y dolor toracico no cardiaco
ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; DTNC: dolor toraxico no cardiogénico

Figura 2. Acalasia

(a) Peristalsis distal ausente.

(b) Relajacion incompleta EEI (presion residual >8
mmHg).

(c) Presion de reposo del EEI (>45 mmHg)
Aumento de la presion intraesofagica.
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Figura 3. Espasmo esoféagico difuso

(a) Contracciones simultaneas (>20% de las deglu-
ciones).

(b) Peristalsis normal intermitente.

(c) Contracciones repetitivas (>3 picos).

(d) Contracciones de duracion prolongada (>6 seg).
(e) Contracciones retrégradas.

(f) Aislada relajacion incompleta del EElI (mmHg).
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no fueron estadisticamente significativas (p=0,790) (figu-
ral).

Discusion

No existen estudios en Uruguay que evaltien la utilidad
de la ME como prueba diagnostica para determinar tras-
tornos de la motilidad esofagica.

Kahrilas y colaboradores® consideran que la acalasia
y el espasmo esofagico difuso son los Unicos trastornos
motores relevantes desde el punto de vista clinico diag-
nosticados mediante ME estacionaria. Sin embargo, otros
autores han demostrado que algunos de los hallazgos
manométricos contribuyen al manejo clinico en muchos
de los pacientes estudiados por DTNC, disfagia y ERGE!?,

Esta técnica constituye una herramienta fundamental
en la valoracion de la disfagia. El sintoma disfagia orienta
a la presencia de un trastorno motor una vez excluidas
enfermedades orgénicas y constituye, de acuerdo con el
trabajo de Dekel y colaboradores!'?, el motivo mas fre-
cuente de indicacion de estudios manométricos. Los re-
sultados de esta serie coinciden con dicha publicacion,
siendo 51,9% de las ME enviadas al laboratorio de motili-
dad del Hospital de Clinicas indicadas por disfagia.

La utilidad diagnéstica de la ME en el grupo de pa-
cientes con disfagia fue de 75,9%, lo cual es comparable al
estudio de Ciriza de los Rios y colaboradores”, que infor-
ma un valor de 79%.

De la bibliografia revisada, los trastornos motores que
han sido descriptos con mas frecuencia en pacientes con
disfagia son la acalasia, EED, EEI, nutcracker y TMI(!12),

En su estudio, Katz y colaboradores!® encontraron
que 53% de los pacientes con disfagia tenian algun tras-
torno motor. El mas frecuente fue TMI (39%) seguido por
la acalasia (36%), EED (13%) y nutcracker (10%).

Los diagnésticos manométricos de esta serie son con-
cordantes con el trabajo de Katz, si bien, al tener en cuen-
ta la patologia mas frecuentemente encontrada como cau-
sa de disfagia, en nuestro caso la acalasia se encontrd en
27,8% (15/45). Larazon de este hecho puede deberse pro-
bablemente a dos factores, por un lado el menor nimero
de pacientes con ERGE en nuestro grupo de disfagia, y en
menor proporcion, la existencia de acalasia secundaria a la
enfermedad de Chagas.

En Uruguay la causa de acalasia es en su mayoria idio-
patica, como fue reportado por Praderi y colaboradores
y Estapé Carriquiry y colaboradores’®. No obstante, la
enfermedad de Chagas es una de las endemias parasita-
rias mas importantes de Uruguay. Se estima que hay unas
40.000 personas afectadas, las que se encuentran en las
etapas latente o cronica'®!”,

En la acalasia chagéasica las alteraciones manométri-
cas son similares a la forma idiopatica: relajacion incom-
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pleta o ausente del EEI y ausencia de peristalsis del cuer-
po esofagico!*819 (figura 2).

El EED se observo en 13% de los pacientes del grupo
de disfagia. Se trata de un sindrome clinico que se caracte-
riza por disfagia, dolor toracico o ambos. El diagndstico se
basa en la combinacion de sintomas tipicos, radiologicos
y manomeétricos: contracciones simultaneas en el es6fago
distal en mas de 20% de las degluciones himedas combi-
nadas con peristalsis normal®” (figura 3).

Su prevalencia es baja, estimada segun el trabajo de
Dalton y colaboradores®? en 4%. Esto concuerda con la
ultima revision de la AGA realizada por Pandofino y
KahrilasV, La patogénesis es pobremente entendida; sin
embargo, habria dos subgrupos de pacientes, los que ten-
drian deficiencia de 6xido nitrico, lo cual explicaria las con-
tracciones simultaneas de gran amplitud que caracterizan
manométricamente a este trastorno motor. En el otro gru-
po las contracciones simultaneas de baja amplitud po-
drian ser secundarias a reflujo gastroesofagico, por lo que
se recomienda realizar en estos pacientes pH-metria o prue-
ba terapéutica con inhibidores de bomba de protones®?.

El TMI se diagnostico en 13% de los pacientes estu-
diados por disfagia.

Se diagnosticd EEI hipertensivo en so6lo 3,7% de los
pacientes (figura 4). Es un trastorno motor primario del
esofago poco frecuente.

Nuestros resultados coinciden con el trabajo de
Carmona Sanchez®, en el cual la prevalencia del EEI hi-
pertensivo fue de 1% y la disfagia fue el sintoma principal
en la mayoria de los casos con este trastorno motor.

La segunda indicacion para ME fue la ERGE. Se en-
contraron diferencias con otros grupos, ya que la ERGE
es la indicacion mas frecuente de ME como valoracion

Figura 4. EEI hipertensivo

(a) Presion de reposo del EEI >45 mHg.
Relajacion incompleta del EEI (presion residual >4
mmHg).
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previa a la cirugia antirreflujo. Una explicacion a este he-
cho es que la cirugia antirreflujo en Uruguay no es una
practica frecuente.

La ME tiene una utilidad diagnostica de 69,8% en pa-
cientes con ERGE. En este grupo los hallazgos mas fre-
cuentes fueron PDI 27,9%, trastorno motor inespecifico
23,3% y EEI hipotensivo en 14,0%. Se observaron altera-
ciones en un gran niimero de pacientes y, si bien es cierto
que dichas alteraciones no son predictivas por si mismas
de la existencia de reflujo significativo, es importante se-
falar que la informacion obtenida podria tener repercu-
sioén prondstica y terapéutica®. Hay que destacar que en
este grupo de pacientes no se encontré acalasia, diagnos-
tico que cambia radicalmente el manejo, contraindicando
una cirugia antirreflujo. En esta serie hubo una paciente
con disfagia persistente luego de la funduplicatura que se
estudi6 con radiologia y ME, en la cual se observo un
trastorno motor importante dado por una PDI severa®),
con peristalsis fallida en mas de 80% de las degluciones
humedas. Si bien el sintoma predominante fue la disfagia,
se la incluyo en este grupo dado que previo a la cirugia
presentaba como sintomas predominantes pirosis y re-
gurgitaciones, y, en la endoscopia, esofagitis por reflujo.

La PDI ha sido descripta en pacientes con trastornos
motores esofagicos de tipo inespecifico, asociada a ERGE,
a sintomas atipicos de ERGE y a farmacos como el
sildenafilo, no es, por tanto, un trastorno diagnéstico su-
ficiente de ERGE®*?” (figura 5).

Esto es coincidente con los resultados comunicados
en este trabajo, ya que se encontrd PDI en 27,9%. Este
trastorno puede presentar ademas un EEI hipotensivo.
Esta asociacion fue hallada en tres de los 12 pacientes con
diagnostico de PDI.

Otro diagnostico significativo fue la presencia de un
EEI hipotonico (presion de reposo menor de 10 mmHg) en
14% de los pacientes estudiados por ERGE. El estudio del
EEI en la ERGE tiene valor prondstico, ya que una presion
basal menor de 6 mmHg o una longitud menor de 2 cm se
correlaciona con enfermedad mas grave y con peor res-
puesta al tratamiento. Sin embargo, hay estudios que su-
gieren que la exposicion al acido aumentada en estos pa-
cientes, se correlaciona mas con un aclaramiento esofagi-
co disminuido que con la presion de reposo del EEI®®),

El dolor toracico fue indicacion para ME en sélo 6,7%
de los pacientes, de los cuales 71,4% presentaron altera-
ciones manométricas, la mas frecuente fue el TMI.

Es dificil interpretar estos resultados dado el bajo ni-
mero de pacientes y ademas la mayoria de los mismos se
encontraban asintomaticos durante el estudio.

Igualmente se considera que el alto nimero de altera-
ciones manométricas es un hecho significativo®), ya que
se ha demostrado que cuando se excluye cardiopatia y se
considera que el es6fago es el origen del dolor, los pacien-
tes tienen mejor aceptacion de los sintomas©%3?,

El trastorno motor mas frecuente en los pacientes con
DTNC fue el TMI, resultado coincidente con la revision
realizada por laAGA, la cual analiza 14 estudios que eva-
luaron la distribucién de los trastornos motores en pa-
cientes con dicho sintoma concluyendo que los TMI fue-
ron el diagndstico mas frecuente seguido por la peristal-
sis sintomatica'V.

El estudio méas grande que se ha hecho en pacientes
con dolor toracico, que incluye a 910 pacientes, concluye
que la peristalsis sintomatica fue la alteracion motora mas
frecuente (48%), luego TMI (36%), seguido por el EED
(10%)1?. Basado en este trabajo, muchos consideran que

Figura 5. Peristalsis distal inefectiva

(a) Peristalsis distal de baja amplitud (<30 mmHg).
(b) Peristalsis distal no transmitida (>30%).

EEI hipotensivo (presion de reposo <10 mmHg).
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Figura 6. Nutcracker

(a) Aumento de la amplitud de las contracciones
(>180 mmHg).

Aumento de la duracion de las contracciones (>6 seg).
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la peristalsis sintomatica es el trastorno motor mas preva-
lente en pacientes con dolor toracico!.

En esta serie se hizo diagndstico de peristalsis hiper-
tensiva o sintomatica en solo un paciente, pero el mismo
manifestaba disfagia como sintoma principal, por lo cual
se lo incluyd dentro de ese grupo (figura 6).

Actualmente se plantea que el reflujo acido es la causa
del dolor en la mitad de estos pacientes y en 25% hay
sospechas de reflujo, por lo cual se debe realizar pH-metria
o prueba terapéutica con inhibidores de bomba a todos
los pacientes enviados por DTNCG33%),

Si bien el niimero de pacientes referidos por DTNC fue
bajo, remarcamos que en dos de ellos se diagnosticaron
trastornos motores severos, en uno acalasia y en otro un
EED, al cual, algunos autores, consideran como una etapa
previa a la acalasia®).

En cuanto a los trastornos motores secundarios, hubo
seis pacientes con afectacion esofagica secundaria a sus
patologias sistémicas. Dos pacientes tenian diagndstico
de esclerodermia y en dos el trazado manométrico sugirid
el diagnostico, que fue posteriormente confirmado: en un
caso lupus eritematoso sistémico vy, en el otro, dermato-
miositis.

En la esclerodermia manométricamente existe un EEI
hipotenso, ausencia de peristaltismo esofagico distal y
peristalsis esofagica proximal normal®® (figura 7).

En el unico estudio publicado en Latinoamérica que
incluye un gran niimero de pacientes, 19% de las mano-
metrias fueron normales; 60,4% tenian TMI; 13,4% peris-
talsis hipertensiva; 4,7% espasmo difuso; 2,1% acalasia,
0,3% EEI hipertensivo. Es interesante de nuevo observar
que la mayoria de los pacientes fueron referidos para eva-
luacion preoperatoria de cirugia antirreflujo, lo que explica
el alto porcentaje de TMI® y el mas bajo porcentaje de
estudios normales en comparacion a 26,9% de esta serie.

Finalmente, y si bien es una sistematica del laboratorio
de motilidad del Hospital de Clinicas, en este trabajo no se
analizaron los hallazgos de los eventos motores de la fa-
ringe y del EES, dado que se consideré que la ME por
perfusion no es la técnica mas adecuada para la valora-
cion de estas estructuras®’3®,

Las diferencias observadas en la proporcion de altera-
ciones manométricas en los tres grupos estudiados no
fueron estadisticamente significativas (p>0,05). Sin em-
bargo, se deberia aumentar el tamafio de la muestra para
confirmar la significacion de la tendencia de mas alteracio-
nes manométricas en el grupo de pacientes con disfagia.

Estos resultados estan relacionados a la heterogenei-
dad en cuanto al nimero de pacientes en cada grupo de
estudio, sobre todo cuando se compara con el grupo de
DTNC. El estudio de Alrakawi y colaboradores®® que ana-
liza la tendencia de las indicaciones para ME a lo largo de
diez afios, observa una disminucion de la indicacion para
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Figura 7. Esclerodermia

(a) EEI hipotensivo.

(b) Peristalsis distal leve o ausente.
Esofago superior y EES normales.

esta técnica en pacientes con DTNC debido a que la cau-
sa en la mayoria de estos pacientes es la ERGE.

Otra razon importante es que en Uruguay la ERGE es
de tratamiento principalmente médico y no quirurgico. Esto
provoca una disminuciéon importante en la indicacion
preoperatoria de ME en estos pacientes. Es probable que
si este grupo fuese mas numeroso, la tendencia de mayo-
res trastornos manométricos en el grupo de los pacientes
con disfagia se confirmaria estadisticamente.

Conclusiones

En base a estos hallazgos y apoyados por la literatura es
posible concluir que la ME en nuestra serie tuvo una uti-
lidad diagndstica alta (73,1%), principalmente en los pa-
cientes con disfagia, siendo los resultados de esta serie
comparables al estudio de Ciriza de los Rios y colaborado-
res,

Los diagndsticos manométricos en cada grupo anali-
zado coinciden con los resultados reportados por otros
grupos en Europa y Estados Unidos, no habiendo encon-
trado estudios publicados en América Latina que evaliien
en una misma serie los diagndsticos manométricos segun
el sintoma como en el presente trabajo.

Las alteraciones manométricas mas frecuentes en cada
grupo estudiado fueron: acalasia en los pacientes con dis-
fagia, PDI en los estudiados por ERGE, y TMI en los pa-
cientes con DTNC. Si bien no se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos estudiados, la ME tuvo
mayor utilidad diagndstica en el grupo de pacientes con
disfagia. Futuros estudios con un mayor nimero de pa-
cientes permitiran confirmar esta tendencia.
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Summary

Introduction: esophageal manometry is the chosen pro-
cedure or gold standard technique for the diagnosis of
esophageal motor disorders.

Objectives: to assess the usefulness of esophageal
manometry (EMS), to examine manometry diagnosis ac-
cording to symptoms and to compare results with pub-
lished data.

Method: we analyzed the medical records and mano-
metric tracings of 104 patients at the Gastroenterology
Clinic of the Clinicas University Hospital, between March
2005 and October 2007, according to the symptoms that
motivated the study: dysphagia (54), gastroesophageal
reflux disease (GER) (43), and non-cardiac chest-pain (7).

Patients with endoscopic and heart alterations were
not included in the study.

Results: we found manometric alterations in 75.9% of
patients with dysphagia, being achalasia the most frequent
disorder. In the gastroesophageal reflux disease group
(GER), 69.8 % of manometries were abnormal, being inef-
fective peristalsis the most frequent alteration. In the chest
pain group, manometric alterations added up to 71.4 %.
Diagnostic usefulness of esophageal manometry was
73.1% (76/104;1C95%: 63,5-81,3).

Conclusions: esophageal manomery in this series had
a high diagnostic usefulness (73,1%), which may be com-
pared to other published studies. Manometric diagnosis
for each group agree with those reportes by other authors
in Europe and United States, there being no studies pub-
lished in Latin America to assess the three groups included
in this study. Despite there being no meaningful differ-
ences, EMS had a higher diagnostic usefulness in the
dysphagia group.

Résumé

Introduction: la manométrie est la technique de choix ou
étalon-or dans 1’étude des troubles moteurs cesophagiens.

Objectifs: évaluer I'utilité diagnostique de la manométrie
cesophagienne (ME), analyser les diagnostics manométri-
ques selon le symptome et comparer les résultats aux
données publiées.

Matériel et méthode: on a analysé les histoires
cliniques et les tracés manométriques de 104 patients de la
Clinique de Gastroentérologie de I’Hopital de Clinicas,
entre mars 2005 et octobre 2007, selon le symptdme qui a
motivé I’étude: Dysphagie, (54), maladie pour reflux gas-
tro-cesophagien (ERGE, 43) et douleur thoracique non

Vol. 25 N° | Marzo 2009

cardiaque (DTNC, 7). Les patients ayant des altérations
endoscopiques et cardiaques ont été exclus.

Résultats: on a retrouvé des altérations manométri-
ques chez 75,9% des patients souffrant de dysphagie,
I’achalasie étant le trouble moteur le plus fréquent. Dans
le groupe d’ERGE, 69,8% des manométries ont été anor-
males, le péristaltisme distal ineffectif (PDI) étant
I’altération la plus fréquente. Dans le groupe de douleur
thoracique, la proportion des altérations manométriques a
étéde 71,4%.

L’utilité diagnostique de la ME a été de 73,1% (76/104;
1C95%: 63,5-81,3).

Conclusions: la ME dans cette série, a eu une utilité
diagnostique élevée (73,1%), par rapport a celle d’autres
travaux publiés. Les diagnostics manométriques dans
chaque groupe coincident avec ceux renseignés par
d’autres auteurs en Europe et aux Etats-Unis ; on n’a pas
trouvé d’études publiées en Amérique Latine évaluant les
trois groupes considérés dans le présent travail. Méme si
on a retrouvé des différences significatives, la ME a eu
une plus forte utilité¢ diagnostique dans le groupe de
patients souffrant de dysphagie.

Resumo

Introdu¢do.: amanometria ¢ a técnica de escolha ou padrao
ouro para o estudo dos transtornos da motilidade esofa-
gica.

Objetivos: avaliar a utilidade diagnostica da manometria
esofagica (ME), analisar os diagnosticos manométricos
de acordo com o sintoma e comparar os resultados com
dados publicados.

Material e método: foram analisados os prontuarios
clinicos ¢ os tragados manométricos de 104 pacientes da
Clinica de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas de
Montevidéu, do periodo margo de 2005 a outubro de 2007,
de acordo com o sintoma que causou o estudo: disfagia
(54), doenga por refluxo gastro-esofagico (DRGE, 43), e
dor toracica ndo cardiaca (DTNC, 7).

Pacientes com alteragdes endoscopicas e cardiacas
foram excluidos.

Resultados: foram encontradas alteracdes manomé-
tricas em 75,9% dos pacientes com disfagia, sendo a aca-
lasia o transtorno mais freqiiente. No grupo de ERGE,
69,8% das manometrias foram anormais, sendo a peristalse
distal ineficiente (PDI) a alterag@o mais freqiiente. No gru-
po com dor toracica, a proporgdo de alteragdes manomé-
tricas foi 71,4%.

A utilidade diagndstica da ME foi de 73,1% (76/104;
1C95%: 63,5-81,3).

Conclusoes: nesta série, a ME teve uma utilidade diag-
noéstica alta (73,1%), comparavel a obtida em outros
trabalhos publicados. Os diagndsticos manométricos de
cada grupo coincidem com os descritos por outros auto-
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res na Europa e nos Estados Unidos; ndo foram encontra-
dos trabalhos publicados na América Latina que avaliem
os trés grupos considerados neste estudo. Embora ndo
tenham sido registradas diferengas significativas, a ME
mostrou uma utilidade diagndstica maior no grupo de pa-
cientes com disfagia.
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