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1. Resumen

e Introduccion: La manometria esofagica de alta resolucion es actualmente la prueba
de referencia para el diagndstico y clasificacion de los trastornos motores del es6fago.

e Objetivos: Evaluar la precision diagndstica de la manometria esofagica de alta
resolucion, analizar la frecuencia de sus indicaciones y la tasa de pacientes
diagnosticados de trastornos motores esofagicos segun la clasificacion de Chicago
version 4.

e Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en el que se incluyeron 436
pacientes con indicaciéon de manometria esofagica de alta resolucion durante el afo
2020. Se analizé el motivo de la indicacion, el servicio y centro solicitante y los
trastornos motores esofdgicos diagnosticados tras la prueba, tanto de forma global
como segun la indicacion.

e Resultados: Durante el afio 2020 se realizaron en el HUC un total de 436
manometrias esofagicas, la mayor parte de los pacientes fueron mujeres (72,5%); el
centro que mas pruebas pidid fue el HUC (67,2%), siendo Aparato Digestivo la
primera especialidad solicitante (68,8%). La indicacion mas habitual fue para valorar
la motilidad en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
(45,5%). El diagndstico mas frecuente fue la manometria normal (47,5%). Por
indicacion, el diagnostico mas frecuente fue: en el caso de la disfagia, ERGE, dolor
toracico, conectivopatia, y por trasplante pulmonar: la manometria normal (41,7%,
51,4%, 50,0%, 44,4% y 50,0% respectivamente).

¢ Conclusiones: La manometria esofagica de alta resolucion actualmente se considera
el patron de oro para evaluar la motilidad esofagica ya que nos permite valorar con
exactitud la motilidad esofigica detectando los diferentes trastornos motores

esofagicos segun la Clasificacion de Chicago version 4.0.

Palabras clave: manometria esofagica de alta resolucion, trastornos motores esofagicos,

clasificacion de Chicago



2. Abstract

e Introduction: High resolution esophageal manometry is currently the gold standard
for the diagnosis and classification of motor disorders of the esophagus.

e Objectives: To evaluate the diagnostic precision of high-resolution esophageal
manometry, analyze the frequency of its indications and the rate of patients diagnosed
with esophageal motor disorders according to the Chicago classification version 4.

e Material and methods: Retrospective cohort study that included 436 patients with
an indication for high-resolution esophageal manometry during the year 2020. The
indication of the test, the requesting department and center, and the esophageal motor
disorders diagnosed after the test were analyzed, both overall as per indication.

e Results: During 2020, a total of 436 esophageal manometries were performed at the
HUC, where most of the patients were women (72.5%); the center that requested the
most tests was the HUC (67.2%), being Gastroenterology the first requesting specialty
(68.8%). The most common indication was to assess motility in patients with
gastroesophageal reflux disease (GERD) (45.5%). The most frequent diagnosis was
normal manometry (47.5%). By indication, the most frequent diagnosis was in the
case of dysphagia and GERD: normal manometry; for chest pain: hypercontractile
esophagus; due to connective tissue disease: type Il achalasia and due to evaluation
for lung transplantation: ineffective esophageal motility and hypercontractile
esophagus.

e Conclusions: High-resolution esophageal manometry is currently considered the gold
standard for evaluating esophageal motility, since it allows us to accurately assess
esophageal motility by detecting the different esophageal motor disorders according

to the Chicago Classification version 4.0.

Keywords: high resolution esophageal manometry, esophageal motor disorders, Chicago

classification



3. Introduccion y justificacion

3.1. Qué es la manometria y evolucion

La manometria esofagica es actualmente la técnica fundamental para la
evaluacion de los trastornos motores, por lo que es ampliamente utilizada en la practica
clinica. La manometria convencional desarrollada en 1970 por Wyle Jerry Dodds y Ron
Arndorfer fue durante varias décadas el método diagndstico de eleccion para los
trastornos motores esofagicos. Sin embargo, en 1990 Ray Clouse crea la manometria de
alta resolucion (HRM) disminuyendo el espacio de los sensores a lo largo del catéter de
5 cm a 1 cm aumentando asi el nimero de sensores hasta 36 y por tanto la precision
diagnostica). Esta prueba permite detectar y cuantificar las alteraciones motoras
mediante un catéter de alta resolucion que transforma las presiones intraluminales
registradas a distintos niveles del esdfago en graficos topograficos. Esto nos permite

clasificar el tipo de trastorno dentro de la clasificacion de Chicago version 4.0. @

3.2. Ventajas respecto a la manometria convencional

e La manometria esofagica de alta resolucion (HRM) incorpora hasta 36 sensores de
presion espaciados a 1 cm de distancia a lo largo del catéter, mientras que la
manometria esofagica convencional presenta de 3 a 5 sensores separados por 5 cm
(puede no registrar alteraciones en estos espacios) por lo que tiene mayor precision

diagnostica y analiza un mayor nimero de parametros. G4

e La HRM predice el movimiento del bolo con mayor precision que la manometria
convencional e identifica la disfuncion esofagica clinicamente relevante no detectada

por otras investigaciones, incluida la manometria convencional. )

e La HRM proporciona mas comodidad a la hora de realizar la prueba, pues el catéter
puede mantenerse en una sola posicion, mientras que en la manometria convencional
hay que movilizarlo durante el estudio. Al no necesitar cambios de posicion, es un

procedimiento mas rapido, lo cual beneficia también al paciente.



Los graficos de la manometria convencional son lineas unidireccionales (Imagen A)
a diferencia de la HRM en la que los datos de presiones van a ser transformados en
graficos dindmicos espaciotemporales con diferentes colores mediante software

(Imagen B)

A

Imagen 1?: Grdfico de lineas de la manometria convencional (Imagen A) y grdfico topogrdfico de la
manometria esofagica de alta resolucion (Imagen B) durante una deglucion. El tiempo estd
representado en el eje horizontal y la longitud del catéter en el eje vertical. En la imagen B, las presiones
en mmHg estdn representadas por colores: de color azul las bajas y de color rojo las altas.

Otra gran diferencia es la capacidad que nos da la HRM de poder ver al mismo tiempo

tanto la funcién del esfinter esofagico superior e inferior como del cuerpo esofagico.

También permite identificar puntos de referencia anatdmicos y la presencia de hernia

hiatal, lo cual es complicado en la manometria convencional.

En la acalasia, la HRM es capaz de definir tres subtipos segin patrones de
presurizacion esofagica asociados con la disfuncion del esfinter esofagico inferior;
mientras que la manometria convencional hace una diferencia entre subtipos cldsicos
y vigorosos (sin consenso sobre los criterios de diagndstico o sobre si la distincion es

significativa o no). ®

En cuanto a la curva de aprendizaje de ambas pruebas, parece ser mas corta en la
HRM; pues hay trastornos como la acalasia que pueden ser mas facilmente

identificados en esta prueba. @



Varios estudios han evaluado la superioridad de la manometria esofdgica de alta
resolucion (HRM) en el diagnéstico de los trastornos motores esofagicos. Asi, en un
estudio llevado a cabo por Carlson and et (!9 publicado en el 2015, se observé que la
probabilidad de un diagndstico incorrecto fue 3,3 veces mayor con la manometria
convencional que con la de alta de resolucion (OR 3.3, 95%CI 2.4-4.5, p<0.0001).
Ademas, se observo que la probabilidad de un diagndstico incorrecto de trastorno mayor
de la peristalsis fue 3,4 veces mayor con la manometria convencional que con la de alta

de resolucion (OR 3,4; 2.4- 5,0; p <0,0001).

3.3. Como se realiza

Primero, debemos preparar al paciente con un ayuno minimo de 6 horas para
reducir la emesis y la aspiracion durante la intubacién. Asimismo, se deben suspender

aquellos medicamentos que puedan alterar la motilidad esofégica. ©

Para comenzar la prueba, el catéter de HRM se coloca por via transnasal (puede
usarse anestesia nasal) con el paciente en posicion sentada en el borde de la camilla y la
cabeza flexionada hacia delante. Se va progresando por medio de degluciones voluntarias
y de tragos de agua hasta que la parte distal del sensor quede 2-3 centimetros por debajo
del diafragma. Después, pedimos al paciente que se coloque en decubito supino y se
realizaran 10 degluciones de 5 ml de agua con al menos 30 segundos entre degluciones y
5 degluciones de 5 ml de agua en bipedestacion segin protocolo aprobado en la
Clasificacion de Chicago v. 4 ). El estudio suele completarse con una prueba de
degluciones multiples en la que el paciente ingiere 100-200 mL de agua en degluciones

multiples rapidas.



3.4. Como se interpreta

Durante la interpretacion de la prueba debemos evaluar distintos parametros, entre

ellos se encuentran®:

e Presion de relajaciéon integrada (IRP): media de la presion de relajacion de la

uniodn esofago-gastrica (UEG) durante 4 seg. (normal < 15).

e Contractilidad distal integrada (DCI): mide la fuerza de la contraccion

esofagica, y considera la amplitud, la duracion y la propagacion a lo largo del

esofago (normal < 5000).

e Latencia distal (DL): intervalo de tiempo entre la relajaciéon del esfinter

esofagico superior (EES) y el CDP (punto de deceleracion contractil) (normal >

4,55s).

Imagen 2 '¥: Manometria esofégica de alta resolucion en fase de deglucién. Se inicia con
la relajacion del EES, EEI y la contraccion del cuerpo esofagico. El punto amarillo es el
CDP. También se puede observar la IRP, la DCI y la DL

3.5. Indicaciones

Las indicaciones para realizar la HRM son las mismas que para la manometria
convencional. La principal es la evaluacion de la disfagia no obstructiva, sobre todo
cuando se sospecha una posible acalasia®?. Otras posibles indicaciones son la evaluacion
del dolor tordcico no cardiaco cuando no haya obstruccion mecanica, ulceracion o

inflamacion evidente. También es util en la enfermedad por reflujo gastroesofagico



(ERGE), tanto para la colocacion de catéteres como para la evaluacion preoperatoria de
los pacientes candidatos a cirugia antirreflujo %), para la evaluacion de enfermedades
sistémicas que afecten al musculo liso o al sistema nervioso auténomo, como la
esclerodermia y para la evaluacion de los sintomas esofagicos (disfagia, pirosis,

regurgitacion y dolor tordcico) resistentes a IBP y que no se explican por gastroscopia.

3.6. Clasificacion de Chicago version 4.0

E1 HRM Working Group se reuni6 por primera vez en San Diego, EE.UU. durante
el Digestive Disease Week® de 2007 con el objetivo de adaptar la HRM esofagica a la
practica clinica. Fruto de esta iniciativa naci6 en 2009 la primera clasificacion de Chicago

(CC1.0) que en el 2021 se actualizo a la ultima version.

Los trastornos motores esofagicos se clasifican seglin la Clasificacion de Chicago

version 4.0. en:

* Alteracion de la relajacion del EEL:
— Acalasia tipo [, I y III.
— Obstruccion al flujo de la union esdéfago-gastrica.
* Relajacion normal del EEI/ Trastorno de la peristalsis:
— Espasmo del esofago distal.
— Esofago hipercontractil
— Contractilidad ausente.

— Motilidad esoféagica ineficaz.



4. Hipotesis de trabajo y objetivos

4.1. Hipotesis
La hipdtesis de este estudio consiste en analizar la precision diagnéstica de la manometria
esofagica de alta resolucion en los pacientes que se han realizado dicha prueba en la

Unidad de Motilidad Digestiva del Hospital Universitario de Canarias.

4.2. Objetivo primario:

e Evaluar la precision diagnostica de la manometria esofagica de alta resolucion.

4.3. Objetivos secundarios:

e Determinar la tasa de pacientes diagnosticados de trastorno motor esofagico.

e Determinar la tasa de pacientes diagnosticados de trastorno motor esofagico segun la
clinica.

e Determinar los factores de riesgos de desarrollar un trastorno motor esofagico.

5. Materiales y métodos

Se ha realizado un estudio de cohortes retrospectivo en el que se han incluido
todos los pacientes que han acudido a la realizacion de una manometria esofagica de alta
resolucion en la Unidad de Motilidad Digestiva del Hospital Universitario de Canarias
entre 1 de enero a 31 de diciembre de 2020 incluidos en una base de datos anonimizada

recogida en una base de datos SPSS version 17.0.

Se excluiran las manometrias que no fueron concluyentes al no ser estudios
completos por imposibilidad de pasar la sonda el esfinter esofagico inferior o por

intolerancia a la prueba.
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5.1. De cada paciente se recogieron los siguientes datos:

e Edad

e Sexo

e Centro solicitante

e Especialidad solicitante

¢ Indicacion de la prueba

e Diagnostico segln la clasificacion de Chicago v.4

e Diagnostico segln la clasificacion de Chicago v.4 con indicacion de disfagia

e Diagnostico segln la clasificacion de Chicago v.4 con indicacion de ERGE

e Diagnostico segiin la clasificacion de Chicago v.4 con indicacién de dolor
toracico

e Diagnostico segun la clasificacion de Chicago v.4 con indicacion de estudio de
conectivopatia

e Diagnostico segun la clasificacion de Chicago v.4 con indicacion de trasplante de

pulmon

5.2. Analisis estadistico:

Los datos estaban incluidos en una base de datos electronica, codificada y
anonimizada. Las variables cuantitativas se expresaran con medianas y rango
intercuartilico o medias y desviacion estdndar, en funcidon de si siguen una distribucion
normal. Las variables cualitativas se describiran con frecuencias absolutas y relativas (%),
con intervalos de confianza al 95%. Se consideraran resultados significativos cuando p <
0,05. Los andlisis de datos se llevaran a cabo con el paquete estadistico SPSS (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY).
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6. Resultados

Durante el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre del mismo afio se realizaron
436 manometrias esofagicas de alta resolucion para el diagnostico de los distintos
trastornos motores esofagicos. Del total de pacientes, 316 eran mujeres (72.5%) y 120

eran hombres (27.5%). Con una edad media de 54,6 afios + 15,0.

Grafico 1. Sexo
316

120
(27.5%)
(72.5%)

= Mujeres = Varones

Segun el centro solicitante, el Hospital Universitario de Canarias (HUC) solicitd
el 67,2% de las manometrias, el 22,9% fueron solicitadas desde los Centros de Atencion
Especializada (CAE), el 9,4% desde Hospital de La Palma y el 0,5% desde el Hospital de

San Juan de Dios.

Grafico 2. Centro solicitante

400 293
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La especialidad que con més frecuencia solicito la prueba fue Aparato Digestivo
(68,8%), seguida de Cirugia General (13,1%), Reumatologia (6,9%),
Otorrinolaringologia (6,0%), Neumologia (4,4%), Pediatria (0,5%) y Medicina interna
(0,5%).

Grafico 3. Especialidad solicitante
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De las 436 manometrias, 198 se indicaron para valorar la motilidad esofagica en
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (45,5%), 143 por disfagia
baja (32,8%), 24 por ERGE/con sintomas extradigestivos (disfonia) (5,5%), 20 por ERGE
con sintomas extradigestivos (tos) (4,6%), 17 por faringitis-disfagia alta (3,9%), 15 por
ERGE con disfagia (3,4%), 9 para descartar conectivopatia (2,1%), 6 por dolor toracico
(1,4%) y 4 por estudio pre-trasplante de pulmoén (0,9%).

Grafico 4. Indicacion
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En cuanto al diagnostico segun la Clasificacion de Chicago version 4.0: el 47,5%
(207) pacientes presentaron una manometria normal, el 29,6% (129) presentaron una
Motilidad esofagica ineficaz, el 5,7% (25) presentaron una Contractilidad ausente, el
5,5% (24) presentaron una hipotonia del EEI, el 4,1% (18) presentaron una Acalasia tipo
IL, el 3% (13) presentaron un eséfago hipercontractil, el 2,5% (11) presentaron una

Obstruccion al flujo de la unioén esofagogastrica, y el 2,1% (9) una Acalasia tipo L.

Grafico 5. Diagndstico segun la clasificacion de Chicago
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Diagnosticos segun la indicacion de la manometria:

Por disfagia: Dentro de los pacientes que presentaron disfagia se obtuvo distintos
diagnésticos dentro de la clasificacion de Chicago: el 41,7% obtuvo un resultado normal;
el 24% motilidad esofégica ineficaz; el 10,3% fue clasificado como acalasia tipo II; el
8,6% como contractilidad ausente; el 5,1 % como acalasia tipo I; el 4,0% como es6fago
hipercontractil; el 3,4% como Obstruccion al flujo de la unioén esofagogastrica (OFUEQG)

y el 2,9% como hipotonia de EEL
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Grafico 6. Dx segun indicacion de disfagia
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Por ERGE: De los pacientes a los que se le realiz6 la manometria esofagica para
valorar la motilidad esofagica en pacientes con ERGE: 141 tuvieron un resultado normal
en la prueba (52,4%); 88 pacientes fueron diagnosticados como motilidad esofagica
ineficaz (32,7%); 20 como hipotonia del EEI (7,4%); 9 como contractilidad ausente
(3,3%); 7 como Obstruccion al flujo de la unidon esofago-géstrica (OFUEG) (2,6%); 2

como acalasia tipo [ y como es6fago hipercontractil (0,7% cada uno).

Grafico 7. Dx segln indicacion de ERGE
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Por dolor toracico: De las manometrias realizadas por dolor toracico (1,4%): 3
tuvieron un resultado normal (50%); 2 esofago hipercontractil (33,3%); 1 motilidad

esofagica ineficaz (16,7%).

Grafico 8. Dx segun indicacion de dolor toracico
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Conectivopatia: Dentro de las manometrias realizadas por indicacion de estudio
de conectivopatia (2%): 4 fueron clasificadas como normales (44,4%); 3 como motilidad

esofagica ineficaz (33,3%); 2 como contractilidad ausente (22,2%).

Grafico 9. Dx segun estudio de conectivopatia
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De las manometrias realizadas como estudio pretrasplante pulmonar (0,9%): 2
fueron diagnosticadas como normales (50,0%) y 1 como motilidad esofagica ineficaz y

esofago hipercontractil (25,0% cada una).
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Grafico 10. Dx segln estudio pretrasplante pulmonar
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7. Discusion

A partir de los datos que nos proporciona este estudio, se puede observar que la
manometria esofagica es la técnica fundamental para el estudio de los trastornos de la
motilidad esofagica. Permite la evaluacion completa de la funcion del cuerpo esofagico
y de ambos esfinteres esofagicos (esfinter esofigico superior y esfinter esofagico
inferior), proporciona una valoracion cuantitativa y cualitativa de las presiones esofagicas

y de la coordinacién de la motilidad (9,

Los beneficios de la Manometria esofagica de alta resolucion frente a la
Manometria convencional son: el catéter se mantiene en una sola posicion, tiene una
precision diagnostica elevada, con un mayor numero de parametros analizados, la
representacion es temporoespacial, con dareas de presion, no es necesario realizar
retiradas, las hernias de hiato pueden identificarse facilmente, es un procedimiento mas
rapido porque no necesita cambios de posicion y se realiza la exploracion simultanea de

todo el esofago (17> 18y 19),

Por todo ello, en la actualidad, la manometria esofagica de alta resolucion

actualmente se considera el patrén de oro para evaluar la motilidad esofagica %,

Los estudios manométricos se emplean principalmente en el estudio diagnodstico
de pacientes con sintomas esofagicos como pueden ser la disfagia y el dolor toracico no
cardiaco (previa realizacion de una gastroscopia que excluya organicidad), aunque

también estan indicados en la valoracién prequirurgica de pacientes que van a ser
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sometidos a cirugia antirreflujo para determinar si un paciente presenta una adecuada
peristalsis y para descartar trastornos motores primarios que contraindiquen dicha
intervencion. Ademads, estd indicada en el estudio de la afectacion esofagica en
enfermedades sistémicas, como la esclerodermia, neuropatias, miopatias o
endocrinopatias, y en el estudio de la disfagia tras cirugia esofagogastrica como la cirugia

antirreflujo o la cirugia de la acalasia > 21-22),

En nuestro estudio se valor6 la presencia de trastornos motores esofagicos en una
muestra de pacientes consecutivos que acudieron a la Unidad de Motilidad Digestiva del
Hospital Universitario de Canarias. Segln la indicacion se observo que los pacientes que
se realizaron una manometria esofagica por disfagia el 58,3% de los pacientes presentaron
un trastorno motor esofagico que podria justificar la clinica de disfagia. En el caso de los
pacientes que se realizaron el estudio para valorar la motilidad esofagica en la enfermedad
por reflujo gastroesofagico el 47,4% de los pacientes presentaron un trastorno motor
esofagico lo que contraindicaria la realizacion de una cirugia antirreflujo. En el caso de
los pacientes que se realizaron la manometria por dolor toracico el 33,3% de los pacientes
presentaron un esdfago hipercontractil que justificaria la presencia del dolor toracico. En
cuanto a los pacientes que se realizaron la manometria para completar el estudio de una
conectivopatia el 55,5% de los pacientes presentaron un trastorno motor esofagico siendo
el 22,2% de contractilidad ausente lo que podria ayudar al reumatélogo a completar el
estudio y ajustar el tratamiento. Y, por ultimo, en los pacientes que se realizaron la
manometria como estudio pre-trasplante pulmonar el 50% de los pacientes presentaron
una motilidad esofdgica normal uno de los requisitos complementario para realizar el

trasplante pulmonar con seguridad.

Como limitaciones principales de este estudio, es de destacar que se trata de un
estudio retrospectivo por lo que se necesitaria la realizacion de una recogida de datos de

forma prospectiva para confirmar dichos datos.
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8. Conclusiones

La Manometria esofagica de alta resolucion presenta un mejor rendimiento

diagnostico en comparacion con la manometria convencional.

Los trastornos de la motilidad esofagica se clasifican siguiendo la Clasificacion

Chicago version 4.0 actualizada recientemente.

La manometria esofagica de alta resolucion actualmente se considera el patron de

oro para evaluar la motilidad esofagica.

9. ;Qué he aprendido durante este TFG?

Durante la realizacion de este trabajo de fin de grado he visto la importancia de,
antes de comenzar cualquier trabajo de investigacion, esclarecer cuales son las variables

de interés, asi como la hipdtesis que se quiere comprobar.

En concreto, en este Trabajo de Fin de Grado, he podido conocer detalles de la
manometria de alta resolucién que no sabia y que no se estudian durante la carrera, asi
como ver mas a fondo la Clasificacion de Chicago. Me ha permitido comparar esta prueba
con su antecesora: la manometria convencional, lo que, a su vez, me ha hecho ver que la
medicina esta en un continuo cambio y, aunque hay métodos diagnosticos o tratamientos
que hoy pueden ser de eleccion, quizd mafiana, gracias a la investigacion y a los estudios
cientificos, pueden pasar a formar parte del pasado, por lo que es de vital importancia

estar actualizados y ser criticos con los estudios que leemos.

He mejorado en el uso y manejo de aplicaciones informaticas para la utilizacion

de datos estadisticos y cientificos.

Por ultimo, me he dado cuenta de que solo leyendo y trabajando en articulos
cientificos se puede dar paso a nuevas hipotesis y, por tanto, a nuevas lineas de

investigacion que arrojen luz a lo que hoy sabemos.
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