
Revista de Gastroenterología de México. 2014;79(Supl 1):46-49

Autor de correspondencia: Av. Kepler 2143-950, Col. Reserva Territorial Atlixcáyotl Puebla, Pue, CP 72810. Teléfono: 01 222 303 8328. 
Correo electrónico: octavio_gomezmd@yahoo.com.mx (O. Gómez-Escudero)

Introducción

Los síntomas originados en el esófago pueden surgir de anor-
malidades estructurales, trastornos de la propulsión, o  
problemas de la sensibilidad. Las anormalidades en el meca-
nismo de la deglución pueden a su vez ocasionar disfagia 
debido a disfunción en alguna de las diferentes etapas del 
mecanismo deglutivo. En años anteriores se han establecido 
pruebas diagnósticas que definen el origen de cada uno de 
estos problemas, siendo la manometría esofágica de alta  
resolución (MEAR), combinada o no con impedancia intra-
luminal multicanal (IIM), la que ha tomado un lugar pre- 
dominante en el entendimiento y la redefinición de los tras-
tornos motores del esófago. Algunas técnicas adicionales 
como la planimetría de impedancia no han alcanzado la mis-
ma popularidad, y otras que combinan más de una tecnolo-
gía han empezado a ser evaluadas formalmente. 

Dismotilidad esofágica

Un avance reciente en MEAR es la caracterización del trán-
sito esofigico del bolo en 4 fases definidas y funcionalmente 
distintas mediante puntos manométricos espacio-tempora-
les: 

Fase I: Acomodación del bolo durante la deglución orofa-
ríngea

Fase II: Compartamentalización del bolo en el esófago  
distal
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Fase III: Vaciamiento esofágico hacia el ámpula
Fase IV: Vaciamiento ampular vía mecanismo no peristál-

tico 
Un trabajo publicado por el grupo de Northwestern evaluó 

la presión intrabolo (IBP) y el gradiente de presión esofago-
gástrica (EGPG) en cada fase de la deglución en 10 sujetos 
sanos mediante 0EAR, II0 y videofluoroscopia simultineas. 
En un trazo topogrifico de presión e impedancia identifica-
ron 6 sitios: deglución o relajación del esfínter esofágico 
superior (EES), inicio de contracción proximal, zona de tran-
sición, punto de desaceleración de contracción (CDP), fin 
del tránsito del bolo y diafragma crural. El EGPG promedio 
varió constantemente durante las 4 fases, siendo negativo 
durante acomodación, igual a la presión gástrica durante 
compartamentalización, positivo durante vaciamiento eso-
figico, y significativamente aumentado durante vaciamien-
to ampular. Los autores concluyeron que el paso del bolo 
esofágico varía de acuerdo a las fases funcionales de la de-
glución, postulando que la IBP durante fases I y II puede estar 
modulada por inhibición deglutiva y propiedades mecánicas 
de la pared esofágica, durante fase III por la integridad peris-
táltica y obstrucción al tracto de salida, y en fase IV por pro-
piedades mecánicas y anatómicas de la unión esofagogástrica 
(UEG)1. Otro trabajo del mismo grupo comparó el tiempo de 
flujo de bolo medido por 0EAR-II0 contra fluoroscopia, ob-
servando una correlación entre ambas pruebas2. 

Un artículo no presentado en la DDW pero cuyos resulta-
dos han dado pie a varios trabajos fue publicado por Costa 
et al. en 2013. Evaluó la actividad entérica en un segmento 
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colónico distal de conejo in vitro, con mediciones de MEAR, 
IIM y videograbación reconstruida en mapas espacio-tempo-
rales de diámetro (DMaps), presión intraluminal (PMaps) e 
impedancia (I0aps). 0ediante un software se crearon grifi-
cas u órbitas a color (orbital plots) para describir la relación 
entre cada una de las variables, y distinguir estados de con-
tracción o relajación activos, pasivos o quiescentes. El aná-
lisis identificó los siguientes tipos de estados lineales u 
órbitas: 1. Contracción isométrica (contracción intestinal 
contra contenido intraluminal), 2. Contracción auxotónica 
(aumento de presión y disminución en diámetro), 3. Con-
tracción isotónica (disminución en diámetro sin cambio en 
presión), 4. Relajación auxotónica (relajación relacionada a 
cambios en diámetro y presión), 5. Relajación isotónica (dis-
minución en presión sin cambio en diámetro), 6. Relajación 
isométrica pasiva (aumento en diámetro sin cambio en pre-
sión). Se identificaron dos estados de quiescencia contric-
til: segmento vacío, y segmento lleno (distensión pasiva). 
Los autores proponen que las órbitas pueden distinguir en-
tre actividad miogénica y neurogénica, y tienen el potencial 
de evaluar cambios en diámetro y presión tanto de la luz 
como de los esfínteres3. Durante la pasada DDW varios  
trabajos usaron como base esta técnica. Wiklendt et al. 
evaluaron una combinación de imigenes de videofluorosco-
pia, II0 y 0EAR en � controles sanos e identificaron estados 
excitatorios e inhibitorios, y los compararon desde el EES a 
la zona de transición, de ésta al CDP, y de éste a la UEG. 
Observaron diferencias regionales significativas indepen-
dientemente del bolo, específicamente en esófago distal, el 
cual tuvo una proporción mayor de relajación isotónica acti-
va. Los autores concluyeron que esta técnica puede prede-
cir el sitio y el momento de contracción o relajación en el 

esófago en relación al flujo del bolo4. Un segundo estudio 
combinó estos resultados con una técnica con varios años en 
el mercado: “FLIP” (sigla en inglés de sonda para la obten-
ción de imágenes funcionales en el lumen), un dispositivo 
que mide planimetría de impedancia en esófago (PI), y eva-
lúa el área de sección transversa (CSA) y la respuesta de la 
pared esofágica a la distensión. El estudio evaluó 10 sujetos 
sanos durante endoscopia con una sonda EndoFLIP (EF), 
compuesta por un balón cilíndrico con 17 electrodos en ani-
llo y un transductor de estado sólido de 16 canales. La punta 
distal del EF se colocó en la UEG, y se realizaron distensio-
nes progresivas de 5 a 60 mL con mediciones intraglobo 
(PIG) y de PI. Se generó una gráfica de color que inclu- 
yó distensión, volumen, diámetro y PIG en forma continua. 
La distensión en esófago distal indujo contracciones inter-
mitentes en todos los sujetos sanos, y contracciones secun-
darias continuas (CSC) en 80%. Los umbrales de volumen y 
PIG asociados con reactividad fueron significativamente 
menores en aquellos con CSC5. La obstrucción al tracto de 
salida esofagogástrico (OTSEG) es un término de MEAR que 
se define como relajación alterada de la 8EG con peristalsis 
normal. El grupo de Pasricha reportó enfermedades asocia-
das a OTSEG usando como diagnóstico fluoroscopia, endos-
copia, y ultrasonido endoscópico, siendo las más comunes: 
hernia hiatal, reflujo, estenosis, anillo de Schatzki, candi-
diasis esofágica, compresión extrínseca tumoral, malrota-
ción, y vólvulo, concluyendo que es una entidad heterogé- 
nea6. 

En un simposio sobre acalasia se presentaron avances en 
diagnóstico y tratamiento. Johnston et al. describieron una 
medida para simular retención de bolo combinando esofago-
grama y MEAR en la cual midieron la altura del bolo en  

Figura 1 Expresión de citocinas proinflamatorias y antifibrogpnicas en pacientes con acalasia y controles9. Cortesía del Dr. Gonzalo 
Torres Villalobos.
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intervalos de 30 segundos: la correlación entre la topografía 
de impedancia a color y la grifica espacial con ambos mpto-
dos fue excelente a 1 y 5 minutos (r = 0.99)7. Otro estudio 
reportó la utilidad de la PI para diagnosticar acalasia en un 
subgrupo de pacientes con síntomas típicos, un puntaje de 
Eckardt > 6, y un IRP normal en la MEAR, al mostrar disten-
sibilidad disminuida de la UEG comparada con sujetos sa-
nos8. El grupo del INC0NS= evaluó el patrón inflamatorio 
local y sistémico en acalasia mediante biopsias, inmunohis-
toquímica para análisis de proteínas involucradas en inter-
cambio de matriz extracelular, y citocinas proinflamatorias, 
además de anticuerpos anti-plexo mientérico. Los casos de 
acalasia tuvieron un aumento significativo en la expresión 
de citocinas y proteínas proinflamatorias y profibrogenpti-
cas en forma local (fig. 1), y un perfil inflamatorio sistpmico 
mayor manifestado por poblaciones de cplulas T proinflama-
torias asociadas a respuesta autoinmune (Th22 y Th17), an-
ticuerpos positivos y una velocidad de eritrosedimentación 
aumentada9. Entre las modalidades de tratamiento, se pre-
sentó un foro de miotomía peroral endoscópica (POEM). En 
una serie de 500 casos de POEM para acalasia y trastornos 
espásticos esofágicos, se reportó una tasa de éxito de 94.7% 
definida como un puntaje de Eckardt postoperatorio < 3. La 
resolución de dolor retroesternal para trastornos espásticos 
ocurrió en 96.7%. Los autores proponen que POEM debe ser 
el tratamiento estándar para acalasia y trastornos espásti-
cos10. Un trabajo multinacional en 11 centros con los mis-
mos objetivos y 68 pacientes, reportó una tasa de éxito de 
91%, con 11.8% de complicaciones, mejoría de dolor re-
troesternal en 93% y reflujo postquirúrgico en 40%11. Un 
centro de entrenamiento en POEM reportó que la curva de 
aprendizaje para optimizar éxito, duración del procedi-
miento y complicaciones es de 13 estudios12. Finalmente en 
las modalidades médicas de tratamiento, el grupo de Gue-
vara et al. evaluó el efecto de la administración intermi-
tente de 20 mg de tadalafil en las mediciones de 0EAR a 15, 
30, 45, 60 y 120 minutos, y a demanda durante 2 meses en 
12 pacientes con acalasia. Reportaron mejoría temporal de 
la disfagia en 10/12, con duración promedio de 3 días,  
y mejor respuesta en acalasia tipo 2 (fig. 2), por lo que  
concluyen que puede ser útil como tratamiento temporal 
antes de cirugía13. 
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