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

» REVISTA DE
GASTROENTEROLOGIA
pDE MEXICO

www.elsevier.es/rgmx

NEUROGASTROENTEROLOGIA

Trastornos motores y funcionales del es6fago

0. Gémez-Escudero

Gastroenterologia, Endoscopia Digestiva y Motilidad Gastrointestinal Hospital Angeles Puebla

Recibido el 27 de mayo de 2014; aceptado el 26 de junio de 2014

Introduccion

Los sintomas originados en el eséfago pueden surgir de anor-
malidades estructurales, trastornos de la propulsién, o
problemas de la sensibilidad. Las anormalidades en el meca-
nismo de la deglucion pueden a su vez ocasionar disfagia
debido a disfuncién en alguna de las diferentes etapas del
mecanismo deglutivo. En afios anteriores se han establecido
pruebas diagnosticas que definen el origen de cada uno de
estos problemas, siendo la manometria esofagica de alta
resolucién (MEAR), combinada o no con impedancia intra-
luminal multicanal (IIM), la que ha tomado un lugar pre-
dominante en el entendimiento y la redefinicion de los tras-
tornos motores del es6fago. Algunas técnicas adicionales
como la planimetria de impedancia no han alcanzado la mis-
ma popularidad, y otras que combinan mas de una tecnolo-
gia han empezado a ser evaluadas formalmente.

Dismotilidad esofagica

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

Fase I: Acomodacion del bolo durante la deglucion orofa-
ringea

Fase II: Compartamentalizacién del bolo en el eséfago
distal

Fase Ill: Vaciamiento esofagico hacia el &ampula

Fase IV: Vaciamiento ampular via mecanismo no peristal-
tico

Un trabajo publicado por el grupo de Northwestern evalué
la presion intrabolo (IBP) y el gradiente de presién esofago-
gastrica (EGPG) en cada fase de la deglucién en 10 sujetos
sanos mediante MEAR, IIM y videofluoroscopia simultaneas.
En un trazo topografico de presion e impedancia identifica-
ron 6 sitios: deglucion o relajacién del esfinter esofagico
superior (EES), inicio de contraccion proximal, zona de tran-
sicion, punto de desaceleracién de contraccion (CDP), fin
del transito del bolo y diafragma crural. El EGPG promedio
varié constantemente durante las 4 fases, siendo negativo
durante acomodacion, igual a la presion gastrica durante
compartamentalizacion, positivo durante vaciamiento eso-
fagico, y significativamente aumentado durante vaciamien-
to ampular. Los autores concluyeron que el paso del bolo
esoféagico varia de acuerdo a las fases funcionales de la de-
glucién, postulando que la IBP durante fases | y Il puede estar
modulada por inhibicion deglutiva y propiedades mecéanicas
de la pared esofagica, durante fase Ill por la integridad peris-
taltica y obstruccion al tracto de salida, y en fase IV por pro-
piedades mecanicas y anatémicas de la union esofagogastrica
(UEG)*. Otro trabajo del mismo grupo comparo el tiempo de
flujo de bolo medido por MEAR-1IM contra fluoroscopia, ob-
servando una correlacion entre ambas pruebas?.

Un articulo no presentado en la DDW pero cuyos resulta-
dos han dado pie a varios trabajos fue publicado por Costa
et al. en 2013. Evalud la actividad entérica en un segmento
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coldnico distal de conejo in vitro, con mediciones de MEAR,
IIM y videograbacion reconstruida en mapas espacio-tempo-
rales de diametro (DMaps), presion intraluminal (PMaps) e
impedancia (IMaps). Mediante un software se crearon grafi-
cas u Orbitas a color (orbital plots) para describir la relacién
entre cada una de las variables, y distinguir estados de con-
traccion o relajacion activos, pasivos o quiescentes. El ana-
lisis identifico los siguientes tipos de estados lineales u
oOrbitas: 1. Contraccién isométrica (contraccién intestinal
contra contenido intraluminal), 2. Contraccion auxotonica
(aumento de presion y disminucion en diametro), 3. Con-
traccion isoténica (disminucion en didmetro sin cambio en
presion), 4. Relajacién auxotonica (relajacion relacionada a
cambios en didmetro y presién), 5. Relajacion isotonica (dis-
minucion en presién sin cambio en didmetro), 6. Relajacion
isométrica pasiva (aumento en didametro sin cambio en pre-
sion). Se identificaron dos estados de quiescencia contrac-
til: segmento vacio, y segmento lleno (distensién pasiva).
Los autores proponen que las 6rbitas pueden distinguir en-
tre actividad miogénica y neurogénica, y tienen el potencial
de evaluar cambios en didmetro y presion tanto de la luz
como de los esfinteres®. Durante la pasada DDW varios
trabajos usaron como base esta técnica. Wiklendt et al.
evaluaron una combinacion de imagenes de videofluorosco-
pia, IIM y MEAR en 8 controles sanos e identificaron estados
excitatorios e inhibitorios, y los compararon desde el EES a
la zona de transicién, de ésta al CDP, y de éste a la UEG.
Observaron diferencias regionales significativas indepen-
dientemente del bolo, especificamente en esofago distal, el
cual tuvo una proporciéon mayor de relajacion isotonica acti-
va. Los autores concluyeron que esta técnica puede prede-
cir el sitio y el momento de contraccién o relajacion en el

esofago en relacion al flujo del bolo*. Un segundo estudio
combiné estos resultados con una técnica con varios afios en
el mercado: “FLIP” (sigla en inglés de sonda para la obten-
ciéon de iméagenes funcionales en el lumen), un dispositivo
gue mide planimetria de impedancia en eséfago (Pl), y eva-
IGa el area de seccion transversa (CSA) y la respuesta de la
pared esofégica a la distension. El estudio evalué 10 sujetos
sanos durante endoscopia con una sonda EndoFLIP (EF),
compuesta por un balén cilindrico con 17 electrodos en ani-
llo y un transductor de estado sélido de 16 canales. La punta
distal del EF se coloco en la UEG, y se realizaron distensio-
nes progresivas de 5 a 60 mL con mediciones intraglobo
(PIG) y de PI. Se gener6 una grafica de color que inclu-
y6 distension, volumen, diametro y PIG en forma continua.
La distension en eséfago 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 CSC®. La obstruccidn al tracto de
salida esofagogastrico (OTSEG) es un término de MEAR que
se define como relajacion alterada de la UEG con peristalsis
normal. El grupo de Pasricha reporté enfermedades asocia-
das a OTSEG usando como diagnostico fluoroscopia, endos-
copia, y ultrasonido endoscépico, siendo las mas comunes:
hernia hiatal, reflujo, estenosis, anillo de Schatzki, candi-
diasis esofagica, compresion extrinseca tumoral, malrota-
cién, y vélvulo, concluyendo que es una entidad heterogé-
neas.

En un simposio sobre acalasia se presentaron avances en
diagnéstico y tratamiento. Johnston et al. describieron una
medida para simular retencién de bolo combinando esofago-
grama y MEAR en la cual midieron la altura del bolo en
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Figural Expresion de citocinas proinflamatorias y antifibrogénicas en pacientes con acalasia y controles®. Cortesia del Dr. Gonzalo

Torres Villalobos.
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intervalos de 30 segundos: la correlacién entre la topografia
de impedancia a color y la grafica espacial con ambos méto-
dos fue excelente a 1 y 5 minutos (r = 0.99)". Otro estudio
reporté la utilidad de la PI para diagnosticar acalasia en un
subgrupo de pacientes con sintomas tipicos, un puntaje de
Eckardt > 6, y un IRP normal en la MEAR, al mostrar disten-
sibilidad disminuida de la UEG comparada con sujetos sa-
nos®. El grupo del INCMNSZ evalud el patron inflamatorio
local y sistémico en acalasia mediante biopsias, inmunohis-
toquimica para analisis de proteinas involucradas en inter-
cambio de matriz extracelular, y citocinas proinflamatorias,
ademas de anticuerpos anti-plexo mientérico. Los casos de
acalasia tuvieron un aumento significativo en la expresion
de citocinas y proteinas proinflamatorias y profibrogenéti-
cas en forma local (fig. 1), y un perfil inflamatorio sistémico
mayor manifestado por poblaciones de células T proinflama-
torias asociadas a respuesta autoinmune (Th22 y Th17), an-
ticuerpos positivos y una velocidad de eritrosedimentacion
aumentada®. Entre las modalidades de tratamiento, se pre-
sent6 un foro de miotomia peroral endoscépica (POEM). En
una serie de 500 casos de POEM para acalasia y trastornos
espasticos esofagicos, se reportd una tasa de éxito de 94.7%
definida como un puntaje de Eckardt postoperatorio < 3. La
resolucion de dolor retroesternal para trastornos espasticos
ocurrié en 96.7%. Los autores proponen que POEM debe ser
el tratamiento estandar para acalasia y trastornos espasti-
cos%. Un trabajo multinacional en 11 centros con los mis-
mos objetivos y 68 pacientes, reportd una tasa de éxito de
91%, con 11.8% de complicaciones, mejoria de dolor re-
troesternal en 93% y reflujo postquirdrgico en 40%!. Un
centro de entrenamiento en POEM report6 que la curva de
aprendizaje para optimizar éxito, duracion del procedi-
miento y complicaciones es de 13 estudios®?. Finalmente en
las modalidades médicas de tratamiento, el grupo de Gue-
vara et al. evalu¢ el efecto de la administracion intermi-
tente de 20 mg de tadalafil en las mediciones de MEAR a 15,
30, 45, 60 y 120 minutos, y a demanda durante 2 meses en
12 pacientes con acalasia. Reportaron mejoria temporal de
la disfagia en 10/12, con duracion promedio de 3 dias,
y mejor respuesta en acalasia tipo 2 (fig. 2), por lo que
concluyen que puede ser Gtil como tratamiento temporal
antes de cirugia®®.
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