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INTRODUCCION

E1 tracto digestivo estd compuesto por seg-
mentos especializados, con caracteristicas
morfolégicas y funcionales propias para cada
uno de ellos, separados entre si por esfinteres
(zonas de alta presién) que les confieren limi-
tes muy precisos transformandolos en compar-
timientos relativamente independientes desde
el punto de vista de su pH y presién intralu-
minal. En el tracto digestivo superior, la farin-
ge esta comunicada con el medio ambiente y
traduce los cambios de la presién atmosférica.
El eséfago transmite la presion intratorécica
que es negativa respecto a la presion atmosfé-
rica y junto con la faringe son, basicamente,
compartimientos de propulsién rapida del ali-
mento. El estémago tiene una presién intralu-
minal en promedio 5 mmHg sobre la presién
atmosférica, que traduce la presién intra-ab-
dominal en deciibito y en seguida est4 el intes-
tino, cuya presién es similar a la presién
intragastrica.

Las diversas funciones de cada uno de estos
compartimientos, guardan entre si una armoéni-
ca y coordinada secuencia, controlada por com-
plejos mecanismos neuro-hormonales. Los
esfinteres regulan el flujo del contenido alimen-
tario hacia distal y limitan el flujo retrégrado,
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permitiendo la adecuada sincronizacién de los
procesos digestivos en el tracto intestinal.

Variadas enfermedades orgénicas y funcio-
nales afectan estos érganos. Las primeras
pueden documentarse o descartarse mediante
los universalmente conocidos estudios radio-
graficos, endoscopicos e isotépicos. Sin em-
bargo, cada segmento puede verse afectado
ademaés por diversos transtornos funcionales
que pueden alterar las propiedades motoras y
las caracteristicas fisico-quimicas de su medio
intraluminal. Dichos transtornos pueden pro-
ducir alteraciones del transporte del alimento
en un segmento determinado (retardo o acele-
racién), hipertonia o falta de relajacion de los
esfinteres para permitir el paso del contenido
intraluminal hacia distal o incompetencia pa-
ra impedir el reflujo hacia proximal.

El progreso tecnolégico, la miniaturizacion
de sistemas y la disponibilidad de programas
computacionales para el registro, procesamien-
to y analisis de datos han permitido el desarro-
llo de técnicas reproducibles de expedita
aplicacién clinica para el estudio funcional del
tracto digestivo. Entre ellas, la determinacion
de las presiones intraluminales y de los cam-
bios del pH ocupan un lugar de vanguardia
aportando valiosa informacién de la fisiologia
del tracto digestivo, y de la fisiopatologia de sus
enfermedades, contribuyendo en forma objetiva
y determinante a una terapia mas racional.

MANOMETRIA DEL TRACTO DIGESTIVO

Los primeros estudios manométricos del tubo
digestivo datan desde hace mds de un siglo,
pero su poca precision y lenta respuesta a los
rdpidos cambios de presién los relegaron al
campo puramente experimental. En 1956,
Fyke! marcé un hito con su estudio “El esfin-
ter gastroesofdgico en humanos” utilizando
un transductor intraluminal. El desarrollo de
catéteres infundidos con agua permitié mejo-
rar notablemente la precisién, fidelidad y re-
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producibilidad del método. La introduccién de
micro-transductores en catéteres de estado s6-
lido ha abierto nuevas perspectivas en el estu-
dio de las caracteristicas motoras del tracto
digestivo.

1. Manometria por infusion

En 1967, Pope, Winans y Harris?3 establecie-
ron los principios de este método para el estu-
dio motor del tubo digestivo y actualmente es
el mas usado en manometria digestiva. Estos
autores demostraron que la resistencia ejerci-
da por un segmento en contraccién o por una
zona de alta presion (ej: esfinter) al flujo conti-
nuo de agua en el catéter, genera un aumento
de presién en la columna liquida, directamente
proporcional a dicha resistencia. Este sistema
comprende 4 elementos basicos (figura 1):
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FIGURA 1. ESQUEMA DE LOS 4 ELEMENTOS BASICOS DE LA MANOME-
TRIA POR INFUSION.

Se muestra un catéter multilumen transnasal avanzado hasta
el estémago. Dicho catéter esta conectado a una bomba de
infusién pneumohidraulica y a transductores de presion que
permiten el registro analogo o digital de la informacidn.

a) Catéter de baja distensibilidad (o compliance).
Su propésito es conducir el agua que fluye
continuamente, hacia el lumen del tubo di-
gestivo. El orificio de salida se dispone per-
pendicularmente en relacién al eje axial del
catéter permitiendo su oclusién por una onda
de contraccién o por el paso de éste a traves
de una zona de alta presién. El desarrollo de
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nuevos materiales plasticos (polivynil) ha
permitido obtener catéteres que combinan
gran flexibilidad, didmetro reducido y mini-
ma distensibilidad. Este ultimo concepto ex-
presa la fidelidad de un sistema para
reproducir rapidos cambios de presién en
muy breve lapso de tiempo, factor esencial
para la pesquisa de eventos motores de rapi-
da dinamica como la degluciéon o la peristal-
sis esofdgica. En los sistemas modernos, la
distensibilidad esta representada casi exclu-
sivamente por el catéter y es directamente
proporcional a la elasticidad del material, al
didmetro del lumen perfundido y a su longi-
tud, y se expresa como la relacién dV/dP dov-
de dV indica el volumen de fluido necesario
para incrementar en ciertas unidades la pre-
sion de un sistema cerrado. Una baja disten-
sibilidad se traduce en una rapida respuesta
ante la oclusion del orificio, que en los catéte-
res modernos es de 400-800 mmHg/segundo?.
Este tipo de catéteres le otorga gran ductili-
dad al sistema ya que puede contener maulti-
ples limenes o canales (en la practica clinica
se utilizan hasta 8 canales) y tiene la ventaja
de poder variar la disposicién espacial de los
orificios segin los requerimientos de cada ti-
po de estudio. Para el analisis circunferencial
o vectorial de los esfinteres es muy util dispo-
ner de 4 sensores a un mismo nivel (orienta-
dos radialmente cada 90°) pues permite
conocer en forma simultanea los diferentes
vectores de presién que componen un mismo
segmento, especialmente cuando es asimétri-
co (puede ser un factor de falla esfinteriana).
Asimismo, la distancia entre cada orificio se
pucde adaptar a cada segmento en estudio
permitiendo la caracterizacién dindmica de la
peristalsis. La mayoria de los catéteres mo-
dernos combina ambos disenos, presentando
4 orificios a un mismo nivel orientados ra-
dialmente para el estudio esfinteriano y otros
4 orificios espaciados longitudinalmente, pa-
ra el estudio de la peristalsis. Estos catéteres
tienen un diametro externo de 4.5 mm y cada
canal y orificio lateral tiene un didmetro in-
terno de 0.8 mm.
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Una variante de este elemento lo consti-
tuye el catéter de Dent® que incorpora un
manguito perfundido de 5 cm de longitud, es-
pecificamente disefiado para el estudio de los
esfinteres. Su principal ventaja sobre los caté-
teres convencionales es que los movimientos
de estos esfinteres durante la respiracién o ac-
tividad contréctil se ejercen siempre sobre el
manguito y por lo tanto expresa fielmente la
presion esfinteriana y ademds permite hacer
registros prolongados. Sin embargo no es util
para medir la longitud del esfinter por lo
que debe combinarse con canales de orificios
laterales convencionales para este propésito y
para evitar multiples intubaciones. Una des-
ventaja es que necesita una velocidad de per-
fusién mayor (1.2 mL/min), no deseable en el
estudio del esfinter crico-faringeo, pues el
agua en la hipofaringe induce frecuentes de-
gluciones y puede producir aspiracion.

b) Bomba neumo-hidrdulica de infusion capilar

En 1977 se introdujo este sistema que permite
la infusién continua de agua a un muy bajo
flujo%. Posee tres componentes:

— Un balén de nitrégeno que aporta la presion
al sistema (7-17 libras por pulgada cuadra-
da), lo que a su vez determina el flujo.

— Una camara que contiene agua y que esta
conectada con el baléon de nitrégeno, gene-
rando una presion constante de hasta 1.000
mmHg en la fase liquida. Este hecho es fun-
damental para mantener un flujo continuo
en el sistema frente a presiones de diversa
magnitud generadas en el tubo digestivo.

— Un tubo capilar de acero de 30-60 cm de
longitud y 0.2 mm de diametro interno que
conecta la cdmara neumo-hidrdulica con
un transductor de presién y que permite
un flujo de 0.25-0.50 mL/min por canal y
reduce la presion del sistema a 0 mmHg.
La casi inexistente distensibilidad de esta
parte del sistema le otorga una velocidad
de respuesta de 6000 mmHg/seg?.
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¢) Transductor de presién

Este elemento es un sensor de presién inter-
puesto en la columna liquida de cada canal.
Consiste en un diafragma metdlico que es
desplazado por los cambios de presién de esta
columna, unido mecdnicamente a un micro-
circuito que es excitado por estos despla-
zamientos, variando su resistencia y conse-
cuentemente, el flujo eléctrico. Esta sefial eléc-
trica es enviada al sistema de amplificacion y
registro. La distensibilidad de este elemento
es minima (0.5 u1/100 mmHg)® y posee una
cipula transparente para verificar la ausencia
de burbujas, pues éstas alteran la distensibili-
dad y precisién del sistema. Los transductores
deben estar al mismo nivel que el catéter y por
lo tanto, del segmento a estudiar, pues las di-
ferencias de presion hidrostatica entre ambos
elementos pueden inducir a erradas estimacio-
nes de los valores.

d) Sistema de amplificacion y registro

Esta unidad terminal es la memoria gréfica de
los estudios manométricos. La sefial eléctrica
proveniente del transductor es amplificada y
puede ser registrada en dos formas:

— registro andlogo en una unidad inscriptora
que va trazando en papel grafico los cam-
bios de presién. Es conocida como poligrafo
o fisiégrafo y permite el posterior analisis
manual del trazado. Las unidades moder-
nas utilizan frecuencias de registro de 50-
60 Hz (50-60 mediciones por segundo) y la
velocidad del papel varia desde 2.5 mm/se-
gundo para eventos de lenta ocurrencia
(antro géstrico, intestino), 5 mm/seg para
motilidad esofdgica hasta 25-50 mm/seg
para motilidad del esfinter esofdgico supe-
rior (EES) y faringe.

— registro digital que permite almacenar en
unidades de memoria computacional gran
cantidad de informacién. La frecuencia de
registro se puede determinar previamente
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para cada tipo de estudio: los eventos de
lenta ocurrencia (ej: motilidad antral, pre-
sién del esfinter esofdgico inferior —-EEI-)
pueden ser registrados con 16-20 Hz, en
cambio los eventos de rapida ocurrencia co-
mo la actividad crico-faringea, necesitan
100-120 Hz para un fiel registro. De este
modo, un estudio manométrico detallado del
eséfago con un catéter de 8 canales, que
comprenda la presién de reposo del EEI su
relajacion, estudio circunferencial para vo-
lumen vectorial de presiones, motilidad eso-
fagica y EES puede requerir hasta 2.5 Mb y
300 paginas impresas para una hora de es-
tudio. Este mismo estudio en registro anélo-
go quedar4 almacenado en 50-80 paginas.

Ambos sistemas se pueden combinar, com-
plementando la calidad y precisién del registro
analogo con la versatilidad y rapidez de proce-
samiento de la informacién digital. Actual-
mente hay programas computacionales de
andlisis de la peristalsis en los segmentos tu-
bulares intestinales, permitiendo obtener re-
sultados objetivos y reproducibles y en tiempo
m4s breve que el andlisis manual. Sin embar-
go, el an4lisis de los segmentos esfinterianos
aun debe hacerse en forma manual pues no se
ha logrado crear programas que analicen su
intrincada morfologia, obviando eventos como
la respiracién y el efecto de la actividad crural
diafragmatica como en el caso del Esfinter
Esofagico Inferior (EEI) (figura 2).

Conociendo los principios y componentes
de la manometria por infusién, debemos enu-
merar los factores que limitan la interpreta-
cién de sus resultados:

a) el breve tiempo de estudio (en general me-
nos de 1 hora) no es necesariamente repre-
sentativo de los variados eventos que
ocurren en un ciclo circadiano (Complejo
Motor Migratorio).

b) transtornos motores como Espasmo Difuso,
Eséfago en Cascanueces o aquellos que
acompainian al dolor toracico de origen no
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FIGURA 2
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FIGURA 2. EL TRAZADO MUESTRA UN RETIRO ESTACIONARIO DE UN CATETER PERFUNDIDO A TRAVES DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.

Antes de 44 cm de la fosa nasal se registra la presion intragastrica con las variaciones positivas que produce la inspiracion. La presion
basal se considera al final de la espiracion. Una vez que el catéter se avanza a 43 cm, se aprecia que la presion de fin de espiracion
(defleccién negativa) se ha elevado sobre la linea basal, fenémeno que se hace claramente evidente al retirarlo a 42 cm. Al retirarlo a
41 cm, el instrumentador observé que la inspiracién del paciente provocé una defleccién negativa, a la inversa de la posicion del catéter
en el abdomen, lo que indica claramente que se ha ingresado al térax. Al retirarlo a 39 cm, se observa sélo la presién intratoracica,
negativa respecto de la presién abdominal. De este modo se ha determinado para este canal, la presién de reposo del esfinter, el largo

total, el largo abdominal y el largo toracico.

cardiaco o célicos intestinales pueden ocu-
rrir en forma intermitente y por lo tanto
pueden no ser pesquisados.

¢) los sintomas de la enfermedad en estudio
rara vez ocurren durante el examen.

d) estos estudios se realizan en posicién supi-
na, la peristalsis esofdgica es estudiada en
respuesta a la deglucién de agua, en un
medio poco confortable para el paciente
(laboratorio) por lo que su base fisiolégica
es cuestionable.

e) su baja velocidad de respuesta en la pes-
quisa de la motilidad faringea y del EES es
una limitante técnica que debe ser conside-
rada en estos estudios.

~Aun con estas limitaciones, la manometria
por infusién es el método mas frecuentemente
empleado en los estudios motores del tracto di-
gestivo por su relativo bajo costo operacional,

larga vida 1til de sus componentes basicos y
facil interpretacién de la informacion.

e) Método general

El paciente debe tener un estudio radiografico
y/o endoscépico previo pues en ciertas condi-
ciones como acalasia es dificil avanzar el caté-
ter a través del EEI, o en caso de diverticulo
crico-faringeo (de Zenker) puede ocurrir su
perforacién durante la intubacién. Los pacien-
tes con estenosis benigna, deben ser dilatados
previo al estudio manométrico.

Previo a cada estudio, el sistema debe cali-
brarse, segun el rango de presiones a medir, a
0 mmHg y 50-100 mmHg con un manémetro
de columna de mercurio para asegurar un es-
tandar de referencia.

La intubacién se puede hacer por via oral o
nasal, pero la dltima es més frecuentemente
utilizada ya que la primera induce degluciones
con mas frecuencia. La localizacién de los es-
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finteres por manometria son la base para la
correcta posicién de los sensores de pH, cuan-
do se ha decidido este dltimo estudio. Si se uti-
liza la via nasal, debe lubricarse uno de los
orificios con gel anestésico local y el catéter se
avanza cuidadosamente, instruyendo al pa-
ciente a tragar pequefios sorbos de agua hasta
que el sensor mds proximal se encuentre en el
fondo géstrico, cuya presién servird como va-
lor O relativo.

En general, la manometria digestiva consi-
dera dos tipos de estudios:

a) Esfinter: se estudia presién de reposo, rela-
jacién, longitud, etc.

b) Segmento: se estudia las caracteristicas de
las ondas de contraccién (amplitud, dura-
cién, morfologia, etc) y su organizacion (pe-
ristalsis, velocidad de propagacién, etc).
También se mide su presién de reposo ya
que en enfermedades como la acalasia, la
presion intraesofégica es positiva.

2. Motilidad ambulatoria

Los progresos en el conocimiento de la fisiolo-
gia y fisiopatologia motora del tracto digestivo
en las dltimas tres décadas, fundamental-
mente en la identificacién de patrones de mo-
tilidad propios para cada segmento y en el
cardcter ciclico de las fases motoras gastro-
intestinales y de los transtornos de la motili-
dad han resaltado la necesidad de estudios
manométricos prolongados durante un ciclo
circadiano completo. La miniaturizacién de los
sistemas electrénicos ha permitido, para este
propésito, el desarrollo de pequefios sensores
de presién (micro-transductores) y de unida-
des portatiles de memoria digital, compo-
nentes basicos del estudio ambulatorio de mo-
tilidad.

a) Los micro-transductores son sensores de
presién en miniatura, de 1-3 mm de diametro,
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que pueden ser ensamblados en catéteres bio-
compatibles y actualmente existen dos tipos.
Uno de ellos es una versién en miniatura de
los transductores convencionales en el cual la
presién ejercida sobre una membrana de sili-
cona (1 mm2) o un diafragma metdlico produce
su desplazamiento que es captado por un re-
sistor incorporado en un microcircuito, el que
modifica el flujo de electrones a través de éste
produciendo una senal eléctrica directamente
proporcional a la presioén ejercida. El otro tipo
de sensores utiliza un cristal semiconductor
(piezoeléctrico) el que es directamente defor-
mado por la onda de contraccién, variando su
resistencia eléctrica. Su principal ventaja so-
bre el primer tipo es su menor tamario sin em-
bargo es mas fragil y de menor durabilidad.
Su velocidad de respuesta (> 2000 mmHg-
/seg)? satisface los requerimientos para el es-
tudio de los eventos motores més veloces y por
lo tanto reflejan fielmente los cambios transi-
torios de presién en cualquier segmento del
tubo digestivo, por rdpidos que éstos sean. Los
catéteres de estado sélido tienen un didmetro
de 3-5 mm el que estd determinado por el tipo
de micro-transductor y contienen 3-6 sensores.
En la figura 3 se aprecia el registro de moti-
lidad del eséfago tordcico en respuesta a la
deglucién. Las principales ventajas de este
elemento son:

_ su fiel velocidad de respuesta y excelente
linearidad.

— al no ser perfundidos, no irritan la faringe
por lo que son ideales para el estudio de
este segmento. Ademds, la presién basal
no es alterada por los cambios de posicion
del sujeto, condicién bésica para el estudio
ambulatorio.

Sin embargo, tiene algunas desventajas:

_ alto costo: U$ 1000 por cada sensor incor-
porado en el catéter.

_ la falla de un sensor obliga a retornar toda
la unidad para su reparacion.
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FIGURA 3. UN CATETER DE ESTADO
SOLIDO QUE CONTIENE 4 MICROTRANS-
DUCTORES SEPARADOS ENTRE S! POR
5 CM, SE HA INSTALADO EN EL ESOFA-
GO DE MODO QUE EL PRIMER TRANS-
DUCTOR ESTA EN LA FARINGE Y SIRVE
COMO INDICADOR DE CADA DEGLUCION.
Los restantes sensores se ubican
en los tres tercios del eséfago to-
racico y permiten evaluar la motili-
dad de este segmento en forma
prolongada para estudios ambula-
torios. En el trazado se aprecia la
perfecta secuencia peristaltica en
los tres niveles, desencadenado
por degluciones.

— son mas fragiles que los catéteres perf{:m-
didos.

— la minima distancia entre los sensores es 3
cm lo que constituye una limitante para
estudios esfinterianos detallados o de la di-
namica de la deglucion.

b) Las unidades portatiles de memoria de
estado s6lido amplifican y almacenan en regis-
tro digital la senal eléctrica proveniente de los
transductores, durante 24 horas. Las moder-
nas unidades poseen 2-4 Mb de memoria RAM
(Random Access Memory), lo que permite al-
macenar datos con una frecuencia de 4-8 Hz
por canal hasta en 6 canales. Esta frecuencia
de registro es suficiente para pesquisar fiel-
mente la amplitud y duracién de las contrac-
ciones en el eséfago, antro gastrico e intestino
delgado. Una mayor frecuencia de registro
(necesaria en los estudios crico-faringeos) obli-
ga a reducir el nimero de canales o el tiempo
total de estudio®.
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Con este sistema ha sido posible estudiar
en forma ambulatoria durante periodos pro-
longados, la motilidad de diversos segmentos
digestivos. Sin embargo, el estudio manomé-
trico prolongado ambulatorio de los esfinteres
representa un desafio no resuelto hasta la fe-

cha.

Durante el estudio, el paciente debe llevar
un diario, consignando la hora de inicio y tér-
mino y las caracteristicas de cada evento (ej;
comidas, posiciéon supina, dolor, etc). Debe ase-
gurarse previamente el sincronizar los relojes
de la unidad y del paciente. Una vez completa-
do el registro, la informacién es traspasada a
un computador personal. Una impresora laser
permite producir reportes y graficos de gran
calidad y alta definicién, en pocos minutos.
Existen numerosos programas computaciona-
les para el andlisis automatizado de la motili-
dad ambulatoria, que brindan un completo
reporte con las caracteristicas de las contrac-
ciones y de su propagacion en cada canal
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durante periodos definidos (prandial, post-
prandial, diurno, supino, etc).

E1 uso de computadores personales le otor-
ga ademads otras posibilidades:

— rapida edicién del trazado en el monitor,
seleccionando tiempo o pagina.

— compresion del trazado en la pantalla pu-
diendo editar desde 1-2 minutos de regis-
tro hasta 24 horas en una sola imagen.

— permite la impresién de reportes y mate-
rial docente de alta calidad grafica.

— f4cil duplicacion del registro como memo-
ria de respaldo.

Con una adecuada interfase es posible re-
gistrar en una misma unidad, informacién
manométrica y de pH, combinando ambos ti-
pos de catéteres. Estos estudios integrados
han aportado valiosa informacién acerca de la
fisiologia y fisiopatologia del Reflujo Gastroe-
sofagico (RGE), del Reflujo Duodenogastrico
(RDG) y en el estudio del Dolor Toracico de
Origen no Cardiaco (DTONC).

El estudio de la motilidad ambulatoria
otorga libertad al paciente para mantener ac-
tividades normales como su desplazamiento y
alimentacion, lo que representa un espectro

mas fisiolégico y que ha permitido superar las
limitaciones que presenta la manometria por
infusién. Es un método cuyo andlisis automa-
tizado brinda mayor objetividad a los resulta-
dos, permite correlacionar sintomas con
eventos motores y permite un analisis mas ob-
jetivo en la evaluacion de terapias tanto médi-
cas como quirirgicas. Sin embargo, al igual
que la manometria por infusion, es un método
invasivo que causa estrés en el paciente y cu-
yos posibles efectos en la motilidad intestinal
deben tenerse presentes al interpretar los
hallazgos”. Otro factor a considerar es la va-
riabilidad intra e interindividual de los valo-
res observados en sujetos control y que
dificulta la caracterizacion de patrones de nor-
malidad y anormalidad!?. Ademas, el elevado
costo de sus componentes representa aun un
importante obstdculo para su introduccion
masiva en la practica clinica.

3. Indicaciones

Dado el caracter invasivo de los estudios ma-
nométricos, la tolerabilidad variable entre uno
y otro paciente y el costo de su ejecucion, ellos
deben ser criteriosamente indicados para pre-
cisar un diagnoéstico o para evaluar el resulta-
do de una terapia. En el recuadro siguiente se
enumera las indicaciones mas frecuentes de
estudio manométrico.

Disfagia

disfagia cervical y toracica
asfixia durante la deglucion
diverticulo de Zenker

Reflujo Gastroesofagico

Transtorno Motor Primario
Acalasia

Espasmo Difuso

Eséfago en Cascanueces

Esfinter Hipertensivo (no acalasico)
Transtorno Motor Inespecifico

Transtorno Motor Secundario
Esclerosis Sistémica Progresiva
Dérmatomiositis

Dolor Toracico de Origen no Cardiaco

Estudio gastro-duodeno-yeyunal
retardo del vaciamiento gastrico
neuropatias autonémicas
gastropatia diabética
Seudo-obstruccién intestinal cronica
sindromes post-gastrectomia
sindrome de intestino irritable

Estudio ano-rectal
constipacion cronica
incontinencia fecal
prolapso rectal
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RESUMEN

La manometria del tubo digestivo representa
uno de los métodos de estudio mas dindmicos
por la posibilidad de efectuar registros prolon-
gados durante la actividad normal del pacien-
te. La manometria estacionaria requiere de
personal entrenado y es fundamental en el es-
tudio de los segmentos esfinterianos. Su inter-
pretaciéon se basa en principios fisicos que no
pueden ser obviados.

Los estudios de motilidad ambulatoria sir-
ven para evaluar caracteristicas de la peristal-
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