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Resumen

Introduccion: La manometria esofagica de alta resolucion es la prueba diagnostica
gue mide las presiones intraluminales en el esofago y la coordinacion de la actividad
en la musculatura del mismo. El Gltimo Consenso para su aplicabilidad clinica es la
Clasificacion de Chicago version 4.0, publicada en enero del 2021 que consiste en
un protocolo de estudio mas riguroso, que incorpora los cambios de posicion y la
realizacion de maniobras de deglucion.

Objetivo: Aplicar la clasificaciéon y protocolo de Chicago v4.0, para identificar la

variabilidad de resultados en los parametros registrados.

Material y Método: Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico y prospectivo de
pacientes atendidos en el Laboratorio de Motilidad, del CNCMA, de junio a
noviembre del 2022. El universo estuvo constituido por 73 pacientes atendidos en
el Laboratorio, por sospecha de trastorno motor esofégico.

Resultados: 39 pacientes constituyeron la muestra final, 22 fueron mujeres (56%) y
17 hombres (44%). La media de edad de 45.3 afios. La maniobra del Rapid Drink
Challenge (RDC) o prueba de volumen, en posicion primaria, fue mucho mas
sensible para explorar la respuesta de inhibicion de la UEG a la deglucién. El DCI
en posicidn primaria, fue similar a la maniobra de Mdultiples Tragos Répidos, por lo
gue permite predecir la reserva contractil.

Conclusiones: ElI cambio de posicibn no produce diferencias significativas que
hagan cambiar el diagndéstico. Hubo mayor sensibilidad diagndstica en la maniobra
del RDC, la que fue mas util durante la prueba para el estudio de la obstruccién al
flujo de salida de la UEG.
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Introduccioén:

La manometria esofagica es la prueba diagnoéstica que mide las presiones
intraluminales en el eséfago y la coordinacion de la actividad en la musculatura del
mismo.! A través de esta se diagnostican los trastornos motores del eséfago, asi
como elementos de la barrera antirreflujo con conocido rol en la fisiopatologia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). A finales del siglo XX se comienzan
a desarrollar los equipos de alta resolucion, cuyos primeros resultados, publicados
en la primera década del presente siglo, ya destacaban importantes avances en el
estudio de los trastornos motores del eséfago, en comparacion con la técnica
anterior, llamada desde entonces manometria convencional, para diferenciarla de
la manometria de alta resolucion. Las ventajas de la técnica incluyen una mayor
precision diagndstica, al lograr el analisis de mayor nimero de parametros, no es
necesario el desplazamiento o retirada del catéter durante el estudio (elemento que
causaba malestar al paciente), realiza la exploracién simultanea del paciente, con
una representacion temporo espacial, con areas de presién en forma de los
llamados “color plots” o “Clouse plots” (en memoria del Dr. Ray Clouse, creador de
la técnica), lo que conduce a un mejor entendimiento del estudio. El aprendizaje de
la técnica también es mas facil y se ha sefialado que es un procedimiento mas
rapido que la manometria convencional, aunque en la opinion de esta autora, esto

depende en gran medida de la experiencia del operador.

El desarrollo de la técnica hizo necesario relacionar la topografia esofagica segun
los nuevos parametros, con la evaluacion clinica de los pacientes. Es asi como en
el 2009, Pandolfino publica los resultados de su investigacion con pacientes y los
trastornos motores se categorizan segun la llamada Clasificacion de Chicago del
2009 (llamada asi por su primer reporte en la Semana de las Enfermedades
Digestivas, en Chicago, de ese afio). Con en el transcurso de los afios se suman
mas estudios a los iniciales y se producen varias modificaciones de la esta
clasificacion, hasta llegar a la llamada Clasificacion de Chicago versién 4.0,
publicada en enero del 2021. Esta clasificacién consiste en un protocolo de estudio
MAs riguroso, que incorpora los cambios de posicidon y la realizacién de maniobras

de deglucion. Estas ultimas, aunque estaban descritas desde estudios anteriores,



no se consideraban obligatorias, ni se registraba evidencia de mayor precision
diagndstica de las mismas. También esta clasificacion redefine la obstruccion al flujo
de salida de la union esoéfago-gastrica, restringe los criterios diagnosticos de la

motilidad inefectiva y mejora la descripcion de la unién esofago-gastrica.

La actualizaciéon 4.0 divide los trastornos motores en dos grupos:

1. Grupo Trastornos con obstruccion al flujo a nivel de la unién es6fago-géstrica
(UEG), lo que comprende la acalasia, con sus tres tipos: I, Il y Il y la obstruccion al
flujo de salida de la UEG.

2. Grupo Trastornos de la peristalsis, lo que incluye Contractilidad ausente,
espasmo esofégico distal, eséfago hipercontractil y motilidad esofagica inefectiva.
Una de las ventajas de esta clasificacion es que por primera vez se logra un
consenso homogéneo sobre el protocolo del estudio, que incluye la introduccion de
las maniobras de tragos multiples rapidos (multiple rapid swallows-MRS) y una
prueba de volumen, el llamado desafio del trago rapido (rapid drink challenge-
RDC). Es verdad que estas maniobras habian sido utilizadas anteriormente, pero
guedaban a criterio del examinador y es ahora que se registra suficiente evidencia
cientifica sobre sus resultados, como para considerarlas necesarias en el protocolo
de estudio. Otra de las ventajas del actual protocolo es que considera las diferencias
paramétricas entre los estudios realizados en posicion de sentado y en decubito
supino, considerando necesario realizar el estudio en las dos posiciones y
considerar la variabilidad métrica de los resultados. Teniendo en cuenta esta nueva
clasificacion y el nuevo protocolo de estudio, se decide realizar esta investigacion,

con el siguiente objetivo:

- Aplicar la clasificacion y protocolo de Chicago v4.0, para identificar la

variabilidad de resultados en los parametros registrados.

Desarrollo:

Se realizé un estudio descriptivo, analitico y prospectivo de pacientes atendidos en
el Laboratorio de Motilidad, del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, de
junio del 2022 a noviembre del 2022. El universo estuvo constituido por 73 pacientes

atendidos en el Laboratorio, por sospecha de trastorno motor esofagico.



Criterios de inclusion:

Pacientes nacionales, con edad minima limite de 18 afios cumplidos, sin
limite méximo etario.

Pacientes con sospecha diagnostica de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE).

Pacientes a los que se les complet6 el algoritmo diagnostico de Chicago v4.0.

Criterios de exclusion:

Pacientes con tratamiento previo quirdrgico o endoscépico para Acalasia o
ERGE.

Pacientes cuyos estudios no resultaron concluyentes por cualquier razon.
Pacientes que, por cualquier razén, expresaran su desacuerdo con la

utilizacién de los datos obtenidos para uso cientifico.

La muestra quedé finalmente conformada por 39 pacientes.

Se registraron datos generales de los pacientes que se obtuvieron en el

interrogatorio, previo al procedimiento, datos de los estudios complementarios que

aporto el paciente (informe de endoscopia y/o estudio radiolégico de esoéfago-

estbmago-duodeno) y se realiz6 la manometria esofagica de alta resolucion, de la

cual se registraron las variables en estudio. Se utilizaron los valores estandares a

nivel internacional para realizar el diagnostico, utilizando el sistema MMS (Medical

Measurement System), catéteres sélidos de la marca UNISENSOR, en posicion

sentado, como posicion primaria y en decubito supino, como posicién secundaria.

Los parametros en estudio fueron: 1/

Presion de relajacion integrada (IRP): Calculada por la media de los 4 seg de
maxima relajacion inducida por la deglucion, en la ventana de 10 seg que
comienza en el momento de la relajacién del esfinter esofagico superior
(EES).

Integral contractil distal (DCI): Calculada por la amplitud x duracion x longitud
(mmHgxsxcm) de la contraccion esofagica distal >20 mmHg desde la presion
proximal (P) a la distal (D).

Para el diagnéstico se aplicé la Clasificacion de Chicago 2019 v.4.0, considerando

la posicidén primaria, con el paciente sentado y la posicidon secundaria, en decubito



supino. Con la informacién registrada se conformé una base de datos que fue
procesada con el programa estadistico SPSS vs. 21. Se calcularon medias
aritméticas y desviacion estandar en los casos en que se considerd util. El estudio
esta justificado desde el punto de vista ético, ya que se realizd6 conforme a los
principios establecidos en la declaracion de Helsinki.

Metodica del estudio:

Se realizo un primer momento donde, en posicion primaria (sentado), se administro
al paciente 10 degluciones de 5 cc de agua cada (degluciones de la 1 a la 10), a
una ventana temporal de 20 seg. En esta ventana se calculo el IRP y el DCI. En un
2do momento se administro (deglucién no.11) se administraron 5 tragos rapidos,
cada uno de 2 cc de agua y a 2 seg uno del otro. En esta ventana se calculo el DCI.
En un 3er momento (deglucion no. 12), se administraron 200 cc de agua que el
paciente debia ingerir a la mayor velocidad posible. En esta ventana se calculo el
IRP. En un 4to y ultimo momento, se cambio el paciente a posicién secundaria (en
decubito supino) y se administraron 2 degluciones de agua (degluciones no.13 y
14), de 5 cc, a 20 seg una de otra. En esta ventana se calcularon el IRP y el DCI.
Resultados y Discusion:

De los 39 pacientes que constituyeron la muestra final, 22 fueron mujeres (56%) y
17 hombres (44%). Esta distribucion esta de acorde con la prevalencia de la ERGE
en nuestro medio, donde multiples publicaciones informan mas mujeres que
hombres, con esta enfermedad diagnosticada. En cuanto a la edad, el paciente mas
joven tenia 18 afios y el de mayor edad, 69, con una media de edad de 45.3 afios.
Esto también se corresponde con el mayor grupo etario afectado en esta
enfermedad croénica, tanto para publicaciones cubanas sobre la enfermedad, como
internacionales.

Al comparar los valores del IRP en las diferentes maniobras, se comprobé que el
trago de volumen, con 200 cc de agua, en la deglucion liquida (DL) no.12, se
obtuvieron los valores mas bajos de IRP, con los valores también mas bajos de
desviacion standard. En el andlisis individual por paciente, también se demostr6 que
esta maniobra resulto la de mayor correspondencia al cuadro clinico del paciente.

Esto se explica ya que en condiciones de poca tolerancia del paciente al estudio, o



en aras de acortar su tiempo, 0 en casos anteriormente no concluyentes, como
puede ser la Obstruccion al flujo de salida de la union es6fago-gastrica, la deglucién
continuada de 200 cc de agua, o0 sea, un trago de volumen, es mas Util para
comprobar la inhibicion a la deglucion de la union esofago-gastrica, que los tragos
individuales. Por otra parte, los IRP registrados en posicion secundaria, presentaron
una desviacién standard demasiado alta para ser considerados mas sensibles que
los valores obtenidos en posicion primaria. Esto tendria su explicacion ya que estas
degluciones se efectuan sin el auxilio de la gravedad, por lo que es de esperar mas

variabilidad en los resultados y menos aplicabilidad clinica de los mismos.

Tabla no. 1 Variabilidad métrica del valor del IRP

Mediana 14.53

DS 9.83 8.79 27.12
Lim. Inferior 4.70 -6.29 -21.32
Lim. Superior 24.36 11.29 32.92

DL: degluciones liquidas.

En cuanto a la variabilidad métrica del DCI, en los tres momentos en que se calculo,
fueron muy amplios los umbrales inferior y superior registrados, con desviaciones
standars muy amplias, por lo que no se comprobo diferencias significativas entre las

maniobras o las posiciones.

Tabla no.2: Variabilidad métrica del valor del DCI.



Mediana 680.4 356.25
DS 730.08 593.36  560.74
Lim. Inferior - 49.68 -189.36 -204.49
Lim. Superior 1410.48 997.36 916.99

DL: degluciones liquidas.

De esto se puede inferir que, en este estudio, no se demuestran ventajas del cambio
de posicién para calcular el DCI del paciente. Sin embargo, aun queda por
demostrar la correspondencia del DCI obtenido en la DL nol1, la maniobra de los
multiples tragos rapidos, que corresponde a la reserva contractil del paciente, con
los resultados postoperatorios, en cuanto al desarrollo de disfagia se refiere. Se ha
aceptado que las degluciones en decubito supino registran generalmente DCI mas
altos y velocidad del frente contractil mas baja, ambos eventos relacionados con la
gravedad, pero no se comporto asi en este estudio, aunque en el mismo no se
considero la velocidad del frente contracti como variable en estudio. Debe
considerarse la ampliacion del estudio para corroborar o no este resultado.
De esta forma, de esta investigacion se derivan los siguientes impactos
Impactos
Sociales:
- Incremento en la sensibilidad del diagnéstico, lo que permite mejor eleccion
de la terapéutica posterior.
Economicos:
- Mejor agudeza diagnoéstica y precoz tto. Esto tiene como
consecuencias: ahorro en ttos médicos y gastos por seguridad social.
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Cientificos:
- Desarrollo de tecnologia.
- Formacion de educandos.
- 1 Tesis de Maestria en ejecucion.
- Sesion cientifica del grupo de Motilidad, de la Soc. Cubana de
Gastroenterologia.
- Preparacion de articulos.

Conclusiones:

El cambio de posicion, de primaria a secundaria, no produce diferencias
significativas que hagan cambiar el diagnostico. Tampoco se diferencian mucho los
resultados entre la exploracion de la inhibicion del IRP entre ambas posiciones. Sin
embargo, se observa mayor sensibilidad diagndstica con el uso de la maniobra del
RDC, la que fue mas util durante la prueba para el estudio de la obstruccion al flujo
de salida de la UEG.

Recomendaciones:

- Generalizar los resultados a los demas servicios de motilidad existentes en
el pais.

- Continuar la investigacion con mas pacientes y mas variables.
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