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1. Introduccid. Disfagia orofaringia

El procés de la degluci6 és una combinacié rapida i complexa d’esdeveniments,
que es divideix en tres fases: la fase oral que comenca a la boca amb la forma-
ci6 del bol alimentari, que continua amb les fases faringia i esofagica amb el
transport del mateix per les estructures orals, i acaba amb les fases faringia i

esofagica fins a finalitzar a I'estbmac.

Definim la disfagia orofaringia (DO) com la dificultat o moléstia per
formar o moure el bol alimentari des de la boca a 1'esofag.

Actualment podem classificar la disfagia orofaringia segons la international classification
of diseases (ICD) desenvolupada per I'Organitzacié Mundial de la Salut (WHO) dins dels
trastorns del sistema digestiu amb els codis 787.2 (ICD-9) i R13.1 (ICD-10).

La DO té un impacte enorme en la capacitat funcional, la salut i la qualitat de
vida dels ancians que la pateixen, motiu pel qual dues societats cientifiques
europees, 'EUGMS (European Geriatric Medicine Society) i I'ESSD (European
Society for Swallowing Disorders) han elaborat recentment un document de
posicionament comu en que estableixen que la DO ha de ser considerada com
una malaltia geriatrica.

La prevalenca de la DO en pacients ancians i en pacients amb malalties neuro-
logiques és molt elevada: del 57 al 84% en pacients amb Alzheimer o deméncia
segons metodes de diagnostic instrumental, un 82% en pacients amb Parkin-
son en una fase avancada i del 64 al 78% en la fase aguda després d’haver sofert
un ictus, i del 40 al 81% en la fase cronica.

En la poblaci6 anciana la prevalenca real de la DO esta determinada pel lloc
on es realitza el mesurament i pel tipus de poblaci6 anciana estudiada: sent del
23% en els ancians de la comunitat i del 47% en pacients ancians hospitalitzats
en una unitat d’aguts.
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2. Fisiopatologia de la disfagia orofaringia

2.1. Fisiologia de la deglucio

La respiraci6 ila degluci6 son les dues funcions basiques del tracte aerodigestiu Video

superior. Durant la deglucio, la resposta motora orofaringia (RMOF) dona lloc

. L. . s .. . .. <. A l'enllag segiient, trobareu
a la reconfiguraci6 de la via respiratoria a la via digestiva mitjancant una serie un video sobre les diferents
fases de la deglucié: https://
www.youtube.com/watch?
del bol alimentari de la boca a 1’esofag i recuperant de nou la via respiratoria. v=0bkIIKXRwyU

de moviments coordinats de les estructures orofaringies, amb la transferéncia

Aquest procés complex es pot dividir en tres fases seqiiencials:

1) Fase oral

La fase oral es divideix en dues subfases, ambdues de control voluntari, ’oral
preparatoria i 'oral propulsora. Durant la primera (fase oral preparatoria)
i mitjancant accions voluntaries es produeix la masticaci6, originant la for-
maci6 del bol alimentari. La segona part (fase propulsora) també és volun-
taria i la seva funci6 principal és la propulsi6 lingual del bol a I’orofaringe.
En primer lloc, la part anterior de la llengua pressiona contra el paladar dur
situant el bol a la part posterior de la cavitat oral. Al mateix temps, la part
posterior de la llengua entra en contacte amb el paladar tou formant el segell
glossopalati que evita que el bol caigui anticipadament cap a I'orofaringe. Se-
guidament, el bol es mou en direccié antero-posterior cap a l'orofaringe quan
la llengua pressiona contra el paladar dur. En aquest moment, el paladar tou
s’eleva obrint el segell glossopalati i tancant la nasofaringe. Després que el
bol passi a I'orofaringe es torna a tancar el segell glossopalati per a evitar que
'aliment torni a la cavitat oral.

2) Fase faringia

Es tracta d'una fase involuntaria que s’inicia en el moment en que la part an-
terior del bol alimentari entra a la cavitat faringia fins que la cua del bol surt
de l'esfinter esofagic superior (EES) amb el seu tancament posterior. Habitual-
ment, la fase faringia es produeix com a continuacio de la fase oral, pero tam-
bé és possible la seva activacié mitjancant estimuls faringis sense passar per la
fase oral. El procés s’inicia per 1'estimulacié de mecanoreceptors faringis que
envien informaci6 al sistema nervios central (SNC) i desencadenen la resposta
motora orofaringia (RMOF). Els canvis en els elements biomecanics de 'RMOF
consisteixen en la configuracié temporal de les estructures orofaringies, pas-
sant d’una via respiratoria a una digestiva, la transferéncia del bol alimentari

de la boca a I’esofag (propulsié del bol i obertura de 1’EES) i la recuperacio6 de


http://www.youtube.com/watch?v=0bkllKXRwyU
http://www.youtube.com/watch?v=0bkllKXRwyU
http://www.youtube.com/watch?v=0bkllKXRwyU
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la via respiratoria. Aquests canvis de configuracié es produeixen mitjancant
I'obertura i tancament coordinat del segell glossopalati, el segell velofaringi,
el vestibul laringi (VL) i I'EES.

3) Fase esofagica

Es tracta d'una fase involuntaria controlada, en aquest cas, pel sistema nervios
enteéric i que s'inicia just després que el bol travessi I'EES. Es caracteritza per
la peristalsis primaria esofagica i la relaxaci6 de 'esfinter esofagic inferior que
permet el transport del bol a I'estémac.

L'esofag esta format per I'EES, el cos esofagic i I'esfinter esofagic inferior. En
I'obertura de I'EES intervenen quatre mecanismes principals: a) la interrupcio
del to vagal sobre el muscul cricofaringi, donant lloc a la desaparicié de la
contraccié muscular d’origen central que el manté tancat; b) la traccié sobre la
cara anterior de 'esfinter causada per la contracci6é de la musculatura suprahi-
oidal; c) la pressi6 sobre 1'esfinter exercida pel bol alimentari, la magnitud de
la qual és directament proporcional a la propulsi6 lingual; i d) la distensibili-
tat de l’esfinter que permet la seva relaxacié completa amb pressions residuals
baixes i una resisténcia escassa durant el pas del bol.

Exemple

Mitjancant la manometria d’alta resolucié és possible estudiar el funcionament correcte
de I'EES, la seva relaxaci6 apropiada juntament amb la valoracié de la contracci6 de la
faringe i la pressié intrabol a nivell de la hipofaringe, indicant una resisténcia anormal
del flux.

En la figura 1, podem veure un exemple de registre manometric d’alta resolucié del pas
d'una degluci6 a través de l'estinter esofagic superior (EES) amb la seva relaxacié conse-
qiient i 'ona faringia propulsiva (figura B). En la figura A, s’aprecia una alteraci6 en la
relaxacié de ’'EES amb una ona faringia normal i amb un augment de la pressi6 intrabol
a nivell de la hipofaringe.

Figura 1. Registre manomeétric d‘alta resolucié

A B

<4— Ona faringea Pressio || «— Ona farmgea

Pressio | intrabol (abslento'

intrabol (present)

File

Esfinter
esofagic superior esofagic superior

L'estructura de les capes musculars de I'esofag varia en sentit caudocranial,
tant pel que fa a les fibres musculars (de la part superior del muscul estriat i
dels dos tercos inferiors del mtscul 1lis) com a la seva innervacio.
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El muscul estriat de I’esofag esta innervat per nervis motors, els cossos neuro-
nals dels quals estan en el nucli ambigu, que controlen la funcié motora de
la faringe i I'esofag a través de fibres vagals. Igual que en els musculs somatics
d’altres parts del cos, s’estableix un contacte directe i individual amb les fibres
musculars a través de les plaques motores, sent 1’acetilcolina (ACh) el neuro-
transmissor principal. El desenvolupament de la seqiiéncia peristaltica després
d’una deglucié6 s’organitza al centre del tronc encefalic, que es comunica amb
el plexe mienteric de 'esofag a través de les neurones aferents vagals.

La degluci6 desencadena una estimulacié muscular que es realitza de forma
seqiiencial en un sentit caudocranial a una velocitat de 2,5-5 cm/s, sol durar
menys de 7 s i mostra una amplitud de contraccié no superior a 180 mmHg
(peristaltisme primari, iniciat mitjancant una deglucié voluntaria). Es possi-
ble reconeixer-ho atés que s’associa amb la contraccié faringia i la relaxacio
posterior de I'EES. Si la peristalsis es desencadena en abséncia d'una degluci6
voluntaria parlem de peristaltisme secundari. Quan 1'esofag crea contracci-
ons no propulsives de forma espontania o associades a la degluci6 parlem de
contraccions terciaries. Estudis realitzats in vitro suggereixen que el temps
de laténcia, que compreén l'obertura de I'EES, la finalitzaci6 de la peristalsis
esofagica i ’lamplitud de la peristalsis esofagica, esta determinat per un balang

entre els neurotransmissors excitadors i inhibidors.

Les fibres preganglionars vagals de ’esofag toracic s’originen en el nucli motor
dorsal del vague juntament amb un grup addicional en els nuclis retroambigu
i ambigu costal, lateralment pel que fa a les eferents del muscul estriat. Les
fibres nervioses eferents no innerven directament la musculatura llisa, sin6
que estableixen una sinapsi amb les motoneurones inhibidores i excitadores
del plexe mienteric. L'ACh és el neurotransmissor excitador principal tant de
la capa longitudinal com de la circular del cos esofagic i actua sobre receptors
muscarinics M3. El neurotransmissor inhibidor principal del muscul circular
del cos esofagic és 1'0xid nitric. La distribuci6é de la innervaci6 colinergica i
les NANC no és uniforme, de manera que a la part superior predominen les
primeres i a la part més inferior les NANC. Aquesta distribucio és la responsa-
ble de la progressié de les ones peristaltiques. Estudis en animals suggereixen
que després de la deglucio6 es produeix una inhibicié rapida del muscul llis de
I'esofag, en menys d’1 s. Aquest fenomen es coneix amb el nom d’inhibici6
deglutoria i augmenta progressivament de forma caudocranial. La resposta
inhibitoria va seguida d'una contraccié amb laténcies gradualment majors al
llarg de I'esofag. Durant la deglucio, la seqiiéncia d’excitacié colinergica se su-
perposa a la inhibitoria, regulant ’amplitud i el gradient de latencia de la con-
traccio6 peristaltica primaria. En humans, la inhibicio deglutoria que precedeix
el peristaltisme primari es posa de manifest realitzant deglucions successives
amb intervals curts. Cadascuna de les deglucions inhibeix la contraccié peris-
taltica de la degluci6 precedent i solament 1'tltima genera una contraccio pe-

ristaltica.
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L'esfinter esofagic inferior esta format per dos tipus de fibres musculars,
les fibres «clasp» (semicirculars) adjacents a la curvatura menor i les fibres
«sling» (obliqlies) que continuen amb la curvatura major del cos gastric. Amb-
dues zones difereixen en la innervacio intrinseca i en la proporci6é de neuro-
transmissors que les regulen donant lloc a un perfil depressiu asimetric.

2.2. Fisiopatologia de la DO

La DO es pot originar sia com a conseqiiéncia de canvis en la fisiologia deglu-
toria associats a 1'envelliment, o bé pot ser secundaria a diferents patologies,

majoritariament neurologiques i neurodegeneratives.

El procés natural d’envelliment ocasiona canvis fisiologics en 1’anatomia del coll i del
cap, i també en diferents mecanismes neuronals i musculars, produint-se una perdua de
la reserva funcional que pot afectar el procés deglutori. Entre aquests destaca la perdua de
massa i funcié muscular, una reduccié de 'elasticitat dels teixits, canvis osteoarticulars a
nivell cervical, una reducci6 en la producci6 de saliva, una dentici6 alterada, una reducci6é
en la sensibilitat orofaringia, una deterioracié en l'olfacte i el gust, i una reducci6 en la
capacitat compensatoria del cervell dels ancians. Tot aixo fa que aquesta poblaci6 sigui
especialment susceptible a presentar DO.

El procés de la deglucio, en persones sanes, té les caracteristiques segtients: a)
una durada que va de 600 a 1000 ms; b) un temps de reaccioé rapid de la mus-
culatura submental; ¢) una resposta motora orofaringia curta, amb un temps
inferior a 740 ms; d) un tancament del vestibul laringi inferior a 169 ms; e)
un temps rapid d’obertura de I'EES inferior a 220 ms; f) una alta velocitat del
bol superior a 35 cm/s; i g) una intensa forca lingual de propulsié superior a
0,33 mJ.

En els ancians, i sobretot en aquells amb malalties neurologiques, 1'alteracio
de la seguretat de la degluci6 és causada per una resposta motora orofaringia
alentida, que provoca un retard de la fase inicial de la degluci6 (reconfiguraci6
de la via aéria a digestiva), aixo és, un temps major de tancament del vestibul
laringi i una obertura alentida de 1’EES cosa que facilita el risc de deglucions
no segures i aspiracions. L'alteracid de l'eficacia de la deglucié en la poblacio
anciana esta relacionada amb una velocitat de la bola alentida (<10 cm/s) a
causa d'una feble forca lingual de propulsi6 (<0,14 m]) que facilita la preséncia
de residu orofaringi i que estaria relacionada amb la manifestacié de sarcope-

nia a nivell de la musculatura cervical i de la llengua.

La causa d’aquestes alteracions es pot deure a: a) alteracions de la sensibilitat;
b) una disminuci6 de les neurones cerebrals; i ¢) un alentiment en la conducci6
sinaptica de les entrades aferents en el sistema nervids central, a causa de 'edat
i altres factors de risc per a la DO, com sén les malalties neurodegeneratives

o l'ictus.

Les alteracions en 1'obertura de I'EES afectaran de forma negativa el pas del
bol per I’EES, amb una reduccié del transit i un increment del residu faringi

augmentant el risc d’aspiracions postdeglutories. La feblesa de la contraccio
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de la musculatura suprahioidal associada a malalties neurologiques, neuro-
degeneratives o a la sarcopénia de I’envelliment, és la causa principal. Podem
trobar altres motius com ara la incapacitat d’'interrompre el to vagal que man-
té tancat I’EES a causa de malalties del sistema nervios central, la rigidesa ex-
trapiramidal de la malaltia de Parkinson o la fibrosis de 1’EES associada al di-
verticle de Zenker, que encara que permet la seva relaxacié neuromuscular,
impedeix la distensi6é correcta durant el pas del bol.

El mecanisme implicat en l'alteracié de I'obertura de l'esfinter esofagic superior a cada
pacient condicionara el tractament especific necessari, precisant la dilatacié quan I’origen
és primariament miogénic, una injecci6 de toxina botulinica quan és d’origen neurogeénic
o maniobres rehabilitadores en el cas de feblesa de la musculatura suprahioidal com ara
la maniobra de Shaker o la de Mendelsohn que explicarem més endavant. Mitjan¢ant
les técniques actuals de diagnostic és dificil, en ocasions, diferenciar les tres categories,
per la qual cosa sembla prudent recomanar comencar pels tractaments menys invasius
i ajustar-los evolutivament.
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3. Diagnostic de la disfagia orofaringia

El procés de diagnostic del pacient amb disfagia ha de ser abordat de forma
integrada per un equip multidisciplinari que identifiqui, de forma precog, els
pacients en risc de patir disfagia, dugui a terme avaluacions cliniques i realitzi
proves diagnostiques instrumentals solament quan sigui necessari. Per tant,
el procés diagnostic de la DO requereix tres passos, el cribratge (screening) per
a detectar aquella poblaci6 en risc, el diagnostic clinic i el diagnostic instru-

mental.

En la figura 2, podem veure un algorisme d’organitzaci6 dels recursos humans
d’un equip multidisciplinari de disfagia per a la identificaci6, diagnostic i trac-
tament dels pacients amb disfagia orofaringia funcional.

Figura 2. Algorisme diagnostic

Pas 1. Primera linia médica
Avaluar la dificultat de deglutir: Historial clinic
identificar els problemes Examen fisic

de disfagia precog Prova de detecci6 basica
en pacients vulnerables. (p. e. EAT-10)

Pas 2.

Avaluar la disfagia orofaringia:
identificar el risc d'aspiracid

i receptar la dieta adequada.

Pacient vulnerable
Medicina interna,
geriatria, neurologia, etc.

!

Metge/Infermer responsable
Procediments d'infermeria per a un ingrés

v v
Nutrioleg Az Terapeutes
Desnutricio A Coele e D de la parla-deglucio

Volum-Viscositat

Sospita de deterioraci6 de la deglucio Aspiracié o pneumonia

Eficacia (F25) Sospita de risc de seguretat
v v
PDW = Seguretat per deglutir | | PDW = Discapacitat per deglutir
Pas 3. i .
Avaluar la fisiopatologia Proves de diagnostic:
de la disfuncié de la deglucié: videofluoroscopia
identificar estrategies « Senyals de seguretat i eficacia
terapeutiques apropiades. « Aspiracié contra penetracid
* Resposta per deglutir
« Tractament
Pas4. o
Reavaluar periodicament:
tornar a avaluar, v v
monitoritzar i ajustar Seguiment
les intervencions Repetir I'EAT-10 i la PDW segons I'historial natural de cada malaltia

en conseqiiéncia.

Font: adaptaci6 de Clavé et al. (2011)
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3.1. Metodes clinics de cribratge: historia clinica i test basic de
cribratge

L'objectiu principal del cribratge (clinical screening) és detectar els pacients en
risc de presentar DO, principalment en atencié primaria, i detectar aquells
pacients que requeriran una avaluacié més exhaustiva.

Els meétodes de cribratge han de ser facils de realitzar, rapids, barats, sense
sotmetre el pacient a cap risc i que pugui ser realitzat per personal sense un
entrenament especific. Actualment, disposem de qliestionaris especifics que
son bons exemples del metode de cribratge. Per tant, comencarem amb una
historia clinica i una exploraci6 fisica que es completara amb un qiiestionari

de cribratge per a reforcar la sospita de DO.
3.1.1. La historia clinica

Una historia clinica dirigida a la identificaci6é de simptomes especifics de dis-
fagia orofaringia és el primer pas en el diagnostic dels pacients vulnerables
(ancians, pacients neurologics). Investigarem: a) la regurgitacié nasal; b) la ne-
cessitat de multiples deglucions per a un bol petit (fraccionament); ¢) una his-
toria d’infeccions respiratories repetitives; d) la preséncia d’ennuecs, tos o veu
humida després de la degluci6, que suggereixen una aspiracié. No obstant ai-
X0, en pacients neurologics, fins a un 40% de les aspiracions no s’acompanyen
de tos (aspiracions silents). La sensacié de residu a la faringe indica una hi-
pomotilitat faringia, freqlient en malalties neurodegeneratives. L’augment del
temps a cada ingesta i la pérdua de pes recent indiquen una disminuci6 de
l'eficacia de la degluci6 i la possibilitat de malnutrici6.

3.1.2. The Eating Assessment Tool (EAT-10)

Es un qiiestionari autoadministrat validat en castella i format per 10 preguntes,
amb una bona consisteéncia interna, reproductibilitat i fiabilitat. Una puntua-
ci6 de 3 o superior és considerada anormal, amb una puntuacié per pregunta
de O (cap problema) a 4 (és un problema seri6s).

La figura 3 mostra un exemple de qiiestionari EAT-10. Una puntuaci6 superi-
or o igual a 2 recomana completar el procés diagnostic amb exploracions di-
agnostiques.
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Figura 3. Exemple de qtiestionari EAT-10

Respondre cada pregunta anotant el nombre de punts en el requadre de la dreta.
Fins a quin punt experimenta els problemes segiients?

0 = Cap problema
1
2
3
4

= Problema serios

I T

. EI meu problema per empassar m'ha portat a perdre pes.

=

. El meu problema per empassar interfereix amb la meva capacitat per menjar fora de casa.
. Empassar liquids em suposa un esforg.
. Empassar solids em suposa un esforg.

. Empassar pastilles em suposa un esforg extra.

. El plaer de menjar es veu afectat pel meu problema per empassar.

2
&
4
5
6. Empassar és dolords.
7
8. Quan empasso, el menjar s'enganxa a la meva gola.
9

. Tusso quan menjo.

10. Empassar és estressant.

3.1.3. Sydney Swallow Questionnaire (SSQ)

Es tracta d'un qiiestionari de 17 preguntes autoadministrat que avalua la se-
veritat dels simptomes de la DO mitjancant una escala visual analogica. Cada
pregunta es respon en una escala analogica visual horitzontal de 100 mm.

3.2. Valoracio clinica

Els meétodes de valoraci6 clinica (clinical assessment) per al diagnostic de la
DO han de ser capacos d’establir un primer diagnostic clinic, establir un trac-
tament per a aquells pacients que no requereixin un examen més complet
i seleccionar aquells pacients que precisin una VFS o fibroendoscopia de la
degluci6 (FEES). Durant els test de valoraci6 clinica haurem de seguir les re-
comanacions seglients: a) l'administracié d’aigua o qualsevol altre liquid ha
d’anar acompanyada d’'una valoracié mitjancant un pulsioximetre per a de-
tectar l'aparicié de dessaturacions i signes d’aspiracio silent, juntament amb
la valoraci6 de l'aparicio de tos, ennuecs i canvis en la veu; i b) se’ls ha d’exigir
una sensibilitat > 70% i una especificitat > 60%. Aquestes guies recomanen la
utilitzacié de dos metodes que compleixen aquestes condicions, un d’aquests
desenvolupat pel nostre grup, el metode d’exploraci6 clinica volum-viscositat
(MECV-V).

3.2.1. Metode d’exploracio clinica volum-viscositat (MECV-V)

Consisteix en I'administracié de diferents volums de forma seqiiencial (5-10
i 20 ml) de tres viscositats diferents en la seqiiéncia segiient: nectar, liquid,
pading, amb l'objectiu d’explorar la seguretat i ’eficacia de la degluci6. Utilit-
zarem un pulsioximetre per a detectar les dessaturacions. Avaluarem els signes

clinics d’alteracions de la seguretat (tos, canvi de veu o veu humida, dessatu-
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raci6 d’oxigen = 3%) i eficacia de la degluci6 (alteraci6 del segell labial, residu
oral, degluci6 fraccionada i residu faringi) preservant al maxim la seguretat
del pacient. El MECV-V és una prova d’esfor¢ ja que s’administren una serie
de bols de diferents volums i viscositats, en ordre creixent de dificultat. Es co-
menca amb un bol de 5 ml d'una viscositat néctar (intermedia) i es prossegueix
amb bols de 10 ml i 20 ml. A continuacio, se segueix el mateix patr6 amb una
viscositat liquida i finalment amb una viscositat piding (molt espessa). Si el
pacient presenta algun signe d’alteracio de la seguretat durant la prova, sempre
es passara a la viscositat més espessa amb el volum inferior (5 ml de pading).
En el cas que el pacient tingui una alteraci6 de la seguretat de la degluci6 amb
qualsevol volum de pading, es detindra la prova.

En la figura 4 podem veure: a 1’'esquerra, els pacients amb degluci6é segura
completen tota l’exploraci6; al mig, diagrama representatiu de pacients amb
alteraci6 de la seguretat de la deglucié a 10 ml nectar; a la dreta un diagrama
representatiu de pacients amb alteraci6 de la seguretat a 10 ml liquid.

Figura 4. Algorisme del meétode d’exploracié clinica volum-viscositat (MECV-V)

MECV-V

Deglucié6 segura Alteracio §eguretat Alteracw’se_guretat
en néctar en liquid

Alteracié
de
seguretat

Deglucio

Deglucio
segura — <l

segura >

Deglucio
segura — <Ll

2| Deglucio Deglucié Alteracié
(= segura —» segura de
- seguretat

Deglucio
segura —>

Deglucio
segura —>

Deglucio
segura —>

Puding

Font: adaptacié de Rofes et al. (2011)

Aquest test, a més de detectar la presencia de DO, també pot ser utilitzat per a
seleccionar el volum i la viscositat més adequada per a la hidratacio del paci-
ent. Ho podem repetir durant el seguiment del pacient per a valorar possibles

canvis terapeutics.
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Si el comparem amb la VFS i utilitzant espessidors de goma xantana, el MECV-
V té una alta sensibilitat (94%) i especificitat (88%) per a la DO i per a altera-
cions de la seguretat (87% sensibilitat i 81% d’especificitat, respectivament).

El pacient en que detectem una alteracié de seguretat de la degluci6 haura de
ser estudiat mitjancant una exploraci6 instrumental.

3.3. Valoracio instrumental

Té com a objectiu confirmar el diagnostic o ajudar en el disseny del tracta-
ment. Els resultats ens ajudaran a entendre la fisiopatologia de les alteracions
de la deglucio, realitzar el seguiment i determinar la resposta al tractament de
forma objectiva. La VFS i la FEES s6n els metodes gold standard per al diagnos-
tic instrumental de la DO. Haurien de ser realitzats per personal experimentat.
No hi ha consens en el nombre de deglucions, volum i consisténcia del bol
a utilitzar. En 'actualitat, complementem 1’estudi de I'EES mitjancant la ma-

nometria d’alta resolucio.

La videofluoroscopia (VES) és una técnica radiologica dinamica que consisteix
en 'obtencié d'una seqiiéncia en perfil lateral i anteroposterior dels llavis, ca-
vitat oral, faringe, laringe, columna cervical i esofag mentre el pacient deglu-
teix una serie de bols marcats amb un contrast hidrosoluble o sulfat de bari. Al
contrari que la FEES, la VFS permet identificar aquells pacients que presenten
aspiracions silents no diagnosticables clinicament i que, per tant, tenen un
risc elevadissim de patir una pneumonia per aspiracio.

La FEES consisteix en la utilitzacié d'un fibroscopi flexible amb el qual es gra-
ven les sequiencies deglutories. Es tracta d'una tecnica ben tolerada pel paci-
ent i de facil repetici6. Algunes de les limitacions de la tecnica sén: a) la im-
possibilitat de valorar la fase oral; i b) atés que durant la degluci6é hi ha una
visibilitat restringida a causa que I’endoscopi entra en contacte amb la base de
la llengua, 1’epiglotis i el mateix bol, es pot impedir la visualitzaci6 directa de

penetracions i aspiracions durant la deglucid.
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4. Complicacions de la disfagia orofaringia:
malnutricio, deshidratacio i pneumonia per
aspiracio

L'alteraci6 en 1'eficacia de la degluci6é dona lloc a una disminucié en la ingesta
de nutrients i liquids amb un augment conseqiient del risc de presentar mal-
nutrici6 (MN) i deshidrataci6. L'alteraci6 de la seguretat de la degluci6 aug-
menta el risc de penetracions i aspiracions a causa d’infeccions respiratories

de les vies baixes i de patir una pneumonia per aspiracio.

L'MN és molt prevalent en pacients que han sofert un accident vascular cere-
bral (AVC), la prevalenca de I'MN és del 49%, després d’'ingressar a la unitat
de rehabilitacid, sent la DO un factor de risc (p=0,032). Durant el seguiment,
s’observa un descens de la severitat i de la prevalenca de la malnutrici6, sent
del 19% al final del seguiment, gracies a les mesures actives per a la seva mi-

llora.

El 27,2% dels ancians de la comunitat presenten DO i el 21,7% d’aquests pre-
senten desnutriciod, sent la disfagia un factor de risc (OR 2,46 (1,10-5,46). En els
ancians institucionalitzats, la prevalenca de malnutrici6 és del 30% i s’associa
a una major mortalitat a I’any (OR=1,49 (IC 1,04 -2,12). La prevalenca d’'MN
se situa en un 45,3% dels pacients ancians ingressats per qualsevol motiu en
una unitat geriatrica d’aguts.

Els pacients ancians amb DO tenen dificultat per a mantenir una ingesta cor-
recta de solids. L'alteraci6 de la deglucié també pot donar lloc a una disminu-
ci6 en la ingesta total de liquids i, per tant, poden presentar una deshidrataci6
i depleci6 del volum intravascular o una deshidrataci6é de tipus hipertonica.
La deshidratacio en el pacient amb DO eleva el risc de la pneumonia per aspi-
racié (NA) ja que augmenta la xerostomia, disminueix 1’aclariment orofaringi,

augmenta la colonitzaci6é orofaringia bacteriana i les infeccions orofaringies.

La infecci6 respiratoria de les vies baixes i la pneumonia per aspiracié (NA) sén
dues complicacions respiratories freqiients dels pacients ancians amb DO i te-
nen el seu origen en el retard del tancament del vestibul laringi amb 1’aparicio
d’aspiracio6 de saliva, liquid o bol alimentari, colonitzats per patogens respi-
ratoris a causa d'una mala higiene oral. La preséncia de caries, el nombre de
dents utils, periodontitis i la preseéncia de placa dental es correlaciona amb
la incideéncia, severitat i mortalitat de la NA en pacients ancians. La poblaci6
anciana amb DO presenta una prevalenca alta de periodontitis, caries i una

higiene oral pobra si la comparem amb als ancians sense DO.
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Les complicacions respiratOries suposen la causa principal de mortalitat en els
pacients amb DO. La prevalenca de la NA és dificil de determinar. Fins al 50%
dels pacients neurologics o ancians presenten alteracions en la seguretat de la
degluci6 (penetracions i aspiracions). Les aspiracions silents (no acompanya-
des de tos) durant I’estudi videofluoroscopic s’associen a un 50% de probabili-
tat d’infecci6 respiratoria i una mortalitat associada de fins al 50%. Fins al 10%
dels pacients ancians ingressats en una unitat geriatrica d’aguts per una pneu-
monia se’ls diagnostica una NA i aquesta prevalenca augmenta fins al 30% -
50% en ancians institucionalitzats, amb una mortalitat associada del 45%.
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5. Tractament de la disfagia orofaringia

L'objectiu del tractament de la disfagia orofaringia és el manteniment de la
via oral per a la ingesta, mantenir 1’estat nutricional i evitar les complicacions
respiratories. Les estratégies de tractament de la disfagia orofaringia s’agrupen
en dos grans grups: a) els metodes compensatoris amb adaptacio de la visco-
sitat i del volum dels fluids i la dieta oral; i b) el tractament rehabilitador (es-
trategies posturals, increment sensorial, apraxies neuromusculars i maniobres
especifiques). Gracies a les intervencions compensatories evitarem o reduirem
els efectes d'una resposta deglutoria orofaringia alterada i les rehabilitadores
milloraran aquestes alteracions a nivell biomecanic. Hi ha tractaments que
estimulen la recuperaci6 de la funci6 deglutoria, pero en general estan en fase
de recerca.

5.1. Meétodes compensatoris

L'adaptaci6 de la dieta oral dels pacients amb disfagia orofaringia requereix
una acci6 integrada que compren: a) l’adaptacio de la textura dels fluids i els
aliments solids; i b) ’adaptacio6 de la dieta d’acord amb els requeriments calo-

rics i proteics del pacient.

A més d’aquestes adaptacions, els pacients ancians amb DO han de seguir una
série de recomanacions basiques que consisteixen en: a) repartir I’alimentacio
en 5 o 6 apats diaris amb pacients en estat d’alerta; b) postura correcta del
pacient durant la menjada (esquena recta i cap lleugerament inclinat cap en-
davant); c) apat supervisat i fomentant I’autoalimentacié en un ambient tran-
quil i relaxat; i d) evitar aliments de doble textura i de risc (aliments que bar-
regin liquids i solids, que es puguin fondre o s’enganxin, i que es desfacin o
es fragmentin amb facilitat).

1) Adaptacid dels fluids. Estratégies fonamentades en la viscositat

Una de les estrategies terapéutiques compensatories principals és aquella ba-
sada en el canvi de la viscositat del bol. Aixo déna lloc a la reduccio de la ve-
locitat del mateix, aconseguint una reducci6 important del risc de pneumonia
per aspiracid. Aquest benefici s’evidencia tant en els espessidors derivats del
mid6 modificat com en els de goma xantana, pero els primers s’associen a un
increment del residu orofaringi. L'adheréncia a aquests tractaments és molt
baixa, entre el 48% i 56%, com a conseqiiéncia de les seves caracteristiques
organoleptiques (gust i textura) amb un nivell baix d’acceptacié. Per tant, és
necessari el desenvolupament de productes nous que resolguin els problemes

de palatabilitat que presenten els existents fins avui.
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2) Adaptacié de la dieta oral. Dietes de textura modificada per a la disfagia

En els pacients amb disfagia, I’alimentaci6 habitual ha d’estar adaptada a les
possibilitats d’ingesta del pacient. En I’adaptacio dels aliments es pot modificar
la textura dels plats tradicionals, elaborant-los amb purés, cremes o pudings,
o utilitzar aliments adaptats especials.

3) Indicacions dels suplements nutricionals

Malgrat que l'aportaci6 nutricional d’una dieta ben calculada pot resultar in-
suficient, sia perque la ingesta és escassa o perque les necessitats nutricionals
son més elevades. L'is d'una suplementaci6 nutricional oral en ancians mal-
nodrits o amb risc d’'una malnutricié pot augmentar I’aportacié d’energia, pro-
teines i micronutrients, mantenir o millorar I’estat nutricional i millorar la

supervivencia.

Els suplements dirigits a pacients amb DO han de posseir una viscositat ade-
quada per a evitar les aspiracions, un contingut caloric-proteic elevat per a
compensar el menor volum alimentari que poden ingerir aquests pacients i
la seva administraci6é ha de ser possible després de ’alta hospitalaria, amb un

seguiment per a establir les modificacions necessaries.

5.2. Rehabilitacid. Possibilitats d’un tractament actiu

Dins del tractament rehabilitador, hi ha:

1) Les maniobres posturals que permeten modificar les dimensions de
I'orofaringe i de la via que ha de seguir el bol. Destaquem, la flexi6 anterior
del coll que permet protegir la via respiratoria mentre que l’extensi6 posterior
facilita el drenatge gravitatori faringi i millora la velocitat del transit oral. La
rotacié del cap en direcci6 al costat faringi paralitzat dirigeix el bol cap al
costat sa, augmenta l'eficacia del transit faringi i facilita I’obertura de 1’EES.

2) Apraxies neuromusculars tenen com a objectiu millorar la fisiologia de
la deglucié i el to, la sensibilitat i la motricitat de les estructures orals, llavis,
llengua i musculatura suprahioidal. La maniobra de Shaker ha aconseguit
demostrar una disminuci6 del residu postdeglutori i de les aspiracions post-
deglutories.

3) Maniobres deglutories especifiques, dirigides a compensar alteracions bi-
omecaniques concretes en que el pacient ha de ser capa¢ d’aprendre-les i re-
alitzar-les d’'una forma automatitzada. Les maniobres més utilitzades son: de-
gluci6 supraglotica, degluci6 supersupraglotica, deglucié for¢cada, maniobra de

Mendelsohn i maniobra de Masako.

Videos

Video

Podeu veure un exemple
de la maniobra de Shaker
a I'enllag seglient: https://
www.youtube.com/watch?
v=GRSSoiLrtdk


http://www.youtube.com/watch?v=GRSSoiLrtdk
http://www.youtube.com/watch?v=GRSSoiLrtdk
http://www.youtube.com/watch?v=GRSSoiLrtdk
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Podeu veure exemples d’aquestes maniobres als enllacos segiients:

e Degluci6 supraglotica: https://www.youtube.com/watch?v=K2m_VnG1NS5c

e Degluci6 supersupraglotica: https://www.youtube.com/watch?v=xy8KFuL9RYA
e Degluci6 forcada: https://www.youtube.com/watch?v=nfW3iQXBfUI

e Maniobra de Mendelsohn: https://www.youtube.com/watch?v=pQukilGItQ8

e Maniobra de Masako: https://www.youtube.com/watch?v=rP10pWxqLUE

4) Les estrategies d’increment sensorial oral ttils en pacients amb apraxia
o alteracions de la sensibilitat oral. Comprenen l'estimulacié mecanica de la
llengua, modificacions del bol (volum, temperatura i sabor) o 1'estimulacio
mecanica dels pilars faringis. Estimuls sensorials, com ara la piperina (princi-
pal component de Piper nigrum) o la capsaicina (component de diverses espe-
cies de Capsicum sp) son capagos de reduir el temps de la resposta deglutoria
en pacients ancians amb DO juntament amb la millora en la peristalsis eso-
fagica, amb efecte tant en la velocitat com en I'amplitud de la peristalsis del
cos esofagic.

5) Estimulaci6é eléctrica. L'estimulaci6é electrica neuromuscular (NMES) té
com a objectiu estimular els nervis i els musculs deglutoris per a millorar
d’aquesta manera I'RMOF. Perqué es pugui dur a terme, cal que la innervacio
de la musculatura estigui intacta aconseguint amb la seva estimulacié la con-
traccié muscular. La seva efectivitat i seguretat encara esta en discussio ja que

els estudis realitzats fins avui presenten resultats poc consistents.

6) Estimulacié central. Es basa a induir la neuroplasticitat cortical mitjan-
cant l'estimulacié central del cortex motor faringi d’acord amb els princi-
pis de l'electromagnetisme. Les teécniques d’estimulacié central no invasi-
ves principals sén l'estimulacié magnética transcranial repetitiva (rTMS) i
I’estimulaci6 transcranial directa (tDCS). Altes freqiiencies d'r'TMS (>1 Hz) aug-
menten ’excitabilitat cortical, mentre que baixes freqiiencies (< 1Hz) la dis-

minueixen.

5.3. Altres tractaments. Higiene oral

La millora en la higiene oral redueix, de forma significativa, la incidéncia de

la pneumonia i la mortalitat per pneumonia en pacients ancians.

Les estrategies consisteixen en el raspallat dental després de cada menjar, o
si és un usuari de protesi dental netejar-la una vegada al dia, i una higiene
dental de forma regular, glopeigs bucals amb clorhexidina sense etanol durant
un maxim de 15 dies i derivats fenolics per al manteniment. Estudis que han
avaluat el resultat d’aquesta intervenci6 han demostrat disminuir la mortalitat

per pneumonia en pacients ancians.


http://www.youtube.com/watch?v=K2m_VnG1N5c
http://www.youtube.com/watch?v=xy8KFuL9RYA
http://www.youtube.com/watch?v=nfW3iQXBfUI
http://www.youtube.com/watch?v=pQukiIGltQ8
http://www.youtube.com/watch?v=rP1OpWxqLUE
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5.4. Combinacio d’estrateégies terapeutiques. Intervencié minima
massiva (IMM)

La millor practica clinica actual consisteix en la selecci6 del tractament dels
pacients amb disfagia en funcié de la severitat de les alteracions d’eficacia i
seguretat identificades durant I’estudi:

a) els pacients amb alteracions discretes de 1’eficacia i una correcta seguretat
poden seguir una dieta lliure supervisada per la seva familia o cuidadors; b) en
pacients amb alteracions moderades s'introdueixen canvis dietétics destinats a
disminuir el volum i incrementar la viscositat del bol alimentari; c) els pacients
amb alteracions severes requeriran, a més, estrateégies basades en 'laugment de
la viscositat i la introducci6 de técniques de tipus postural, maniobres actives i
increment sensorial oral; i d) hi ha un grup de pacients amb alteracions severes,
en que la via oral no és possible i és necessari valorar la col locaciéo d'una

gastrostomia endoscopica percutania.

L'estratégia terapeéutica més efica¢ sén els canvis de volum i viscositat del bol
alimentari. Es tracta del metode amb la major eficacia terapeutica, que, a més,
no fatiga, no requereix integritat cognitiva i no suposa cap aprenentatge, i en
que l'aplicaci6 de 'estratégia és a carrec del cuidador. La majoria dels pacients

requeriran que el tractament es mantingui més enlla de ’alta hospitalaria.

El nostre grup ha dut a terme un projecte de recerca, recentment finalitzat, en que s’ha
seguit durant 6 mesos un total de 62 pacients ancians (= 70 anys) donats d’alta hospi-
talaria per un procés agut i amb el diagnostic de DO avaluada durant l'ingrés. S’ha ava-
luat el pronostic, I’evolucié nutricional després d’una intervencié minima pero massiva
(IMM) basada en 'adaptaci6 dels liquids i de la dieta solida segons la severitat de la dis-
fagia, indicant uns suplements nutricionals calorics o proteics en aquells pacients que ho
requerissin i recomanacions sobre la higiene oral en tots aquests. Durant el seguiment
es van valorar els reingressos hospitalaris, les infeccions respiratories i la mortalitat amb
visites trimestrals per a valorar I'adheréncia i ’evoluci6 clinica. Si el comparem amb un
grup de control historic de pacients ancians amb DO, amb un estat funcional, comorbi-
ditats i edat similars, els pacients en seguiment i als quals se’ls havia aplicat I'IMM mos-
traven una disminucié en els ingressos hospitalaris i les infeccions respiratories amb un
augment de la supervivéncia al final del seguiment.

5.5. Indicacions de la via no oral (sonda nasogastrica i
gastrostomia endoscopica percutania)

Com a indicaci6 general, la nutricié enteral (NE) s’utilitza quan la ingesta és
inferior al 50% de les necessitats nutricionals, si hi ha aspiracions silents o de
molta quantitat, si la resposta deglutoria esta severament afectada o sino hi ha
una resposta al tractament rehabilitador de la deglucid, sempre que 1’aparell
digestiu sigui funcional. Per motius étics, es desaconsella com a tractament
nutricional en els pacients terminals.
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Segons les guies cliniques, la NE pot ajudar a mantenir o, fins i tot, millorar
I'estat nutricional d’aquests pacients, iniciant la nutrici6 enteral el més aviat
possible, abans que l’afectacié sigui tan severa que no doni lloc a una millora
clinica després de la intervencio.

La nutrici6é enteral podra ser administrada de dues maneres: mitjancant una
sonda nasogastrica (SNG), que s’indicara quan es prevegi que l’alimentaci6
artificial durara menys de 4-6 setmanes en casos de DO aguda o mitjancant una
gastrostomia endoscopica percutania (PEG) reservada per a aquells pacients en
que es prevegi una recuperacié més llarga (> 4-6 setmanes) o en aquells amb
una patologia cronica o progressiva degenerativa. La decisi6 sobre la indicaci6
de la PEG en pacients geriatrics ha de ser consensuada tant amb els familiars
del pacient com entre tots els professionals als quals estigui a carrec el mateix,
tenint en compte 'estat evolutiu d’aquest, sobretot en aquells pacients ancians
amb demencia, desaconsellant la col locacié tant de I’'SNG com del PEG en
aquells pacients en estat terminal.

En el cas que l'aparell digestiu no sigui funcionant s’ha de fer Gs de la nutricié
parenteral. En la majoria de pacients que requereixen una gastrostomia, és
possible i s’ha d’intentar mantenir una proporcié petita d’alimentacié per la

via oral en condicions de seguretat.
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6. Introduccioé als trastorns motors esofagics

Els trastorns motors de 1'esofag inclouen un seguit de situacions cliniques
que es poden manifestar com a dolor retroesternal, disfagia o ambdues coses.
Aquests simptomes, excepte en els pacients amb acalasia, es poden presentar
de forma intermitent o imprevisible i, en ocasions, amb una freqiiéncia baixa.
El seu origen esta relacionat amb disfuncions dels esfinters o alteracions en
el peristaltisme de 1’esofag. La majoria d’aquests trastorns es localitzen en els
dos tercos inferiors de 1’esofag (musculatura llisa), sent infreqiients els del ter¢
superior (musculatura esquelética).

Hi ha diverses classificacions d’aquests trastorns. De totes aquestes, probable-
ment la més util des del punt de vista practic sigui la que distingeix entre
trastorns motors primaris i secundaris. Aquests altims es produeixen en el
context de malalties sistemiques com ara la diabetis, malalties del teixit con-
nectiu, dermatomiositis, esclerodérmia, amiloidosi, alcoholisme, malaltia de
Chagas i neoplasies (generalment de I’esofag i estébmac) i la malaltia per reflux
gastroesofagic que és la situaci6 clinica que amb major freqliencia s’associa
a alteracions motores de 1’esofag. En totes aquestes malalties el trastorn mo-
tor de l'esofag és conseqiiencia de la malaltia de base (neuropatia autono-
mica en la diabetis, reemplacament del muscul llis per teixit connectiu en
I’esclerodérmia, irritacié de la mucosa esofagica i canvis inflamatoris provo-
cats pel reflux en la malaltia per reflux gastroesofagic, etc.). Els trastorns mo-
tors primaris no tenen una etiologia clara i es relacionen amb alteracions en
el funcionament de l'esfinter esofagic inferior (EEI) i del peristaltisme de la
paret esofagica. Un aspecte comu de tots els trastorns motors de 1'esofag és que
sempre cal fer una valoraci6é adequada des del punt de vista cardiologic per a
descartar que el dolor toracic (simptoma practicament present en tots aquests
pacients) sigui d’origen coronari i no esofagic.

La manometria esofagica estacionaria i, actualment, la manometria esofagica
d’alta resoluci6 (MAR) s6n les millors exploracions per al diagnostic dels TME,
malgrat que no estan mancades de limitacions: a) condicions especials en que
esrealitzen (deji i decubit); b) el grau d’ansietat dels pacients, que pot implicar
un augment de I’amplitud de les contraccions esofagiques i la possibilitat d'un
diagnostic erroni; c) la presencia intermitent del TME que fa possible la seva
absencia durant el registre; d) la improbabilitat de presentar simptomes en un
periode tan breu; i e) el nombre limitat d‘ones deglutories.

E1 2008, el grup de treball International High Resolution Manometry Working
Group durant el congrés america de gastroenterologia (DDW) va proposar una
nova classificaci6 dels TME, denominada classificacié de Chicago (CC) basada

en una classificacio jerarquica dels TME. Les dades van ser extretes de la valo-
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raci6 de 400 pacients i 75 controls mitjancant la MAR. L'altima actualitzacio
d’aquests criteris de Chicago, que comentarem posteriorment, es denomina
Classificacio de Chicago 3.0 i es va publicar el 2015.

Les indicacions principals de la MAR sén les mateixes que per la manometria
convencional i es resumeixen en els punts segilients: a) disfagia sense esteno-
si organica per endoscopia; b) dolor toracic no cardiologic; c) localitzacié de
I'esfinter esofagic inferior abans de la realitzaci6 de la pH-metria 24h o ph-
impedanciometria de 24 h; d) estudi preoperatori d’una cirurgia antireflux,
sobretot si hi ha sospita d'un trastorn motor; e) estudi d'una afectaci6 esofa-
gica d’'una malaltia sistémica, com ara 1’esclerodérmia, neuropaties, miopaties

o endocrinopaties; f) estudi de clinica de disfagia post cirurgia esofagogastrica.
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7. Manometria esofagica d’alta resolucio

1) Preparaci6 del pacient i técnica de I’exploracid

La manometria és una prova diagnostica que permet la mesura de la pressi6 a
I'interior de I’esofag i és til per a valorar tant la funci6 esofagica com les seves
alteracions. El desenvolupament de la MAR ha estat possible gracies a la incor-
poracio dels equips de sondes d’exploracié amb un nombre elevat de sensors,
juntament amb programaris especifics que faciliten la representacio6 de les da-
des mitjancant un sistema topografic per nivells de pressi6 i 'automatitzacio
de 'obtenci6 dels parametres fisiologics.

Es tracta d'una técnica considerada com a minimament invasiva amb con-
traindicacions relatives a aquelles situacions en que hi hagi alguna patologia
que pugui empitjorar amb la instrumentacié o que impedeixi la col locaci

correcta de la sonda i la realitzaci6 de la proba.

La preparaci6 del pacient consisteix en acudir en deja amb la retirada previa

de tots aquells medicaments que puguin interferir en la motilitat esofagica.

Per a la realitzaci6 de I’exploracio, el pacient se situa normalment en dectbit
lateral esquerre, sobretot en els equips de perfusi6, malgrat que la posici6 en
sedestacio seria la que millor reflexa les condicions fisiologiques. El catéter
s'introdueix per la via nasal i els sensors es col-loquen des de la hipofaringe
fins a I'estbmac. Abans d’iniciar el registre es recomana esperar uns 5 minuts
perque el pacient es relaxi i posteriorment es realitzen 10 deglucions de 5 ml
en intervals de 20 segons. L'estudi es completa amb una proba de deglucions
multiples (5 deglucions de 2 ml) que tenen com a objectiu valorar la capaci-
tat d’inhibici6 del cos esofagic i en els altims anys també s’utilitzen per a va-
lorar la reserva funcional del mateix. Finalment, 1’estudi es completa amb la
degluci6 d’una sobrecarrega de 100 o 200 ml d’aigua per a valorar la capacitat
de buidament del cos esofagic i la pressuritzacio intraesofagica, important en
aquells casos en que interessa valorar obstruccions a nivell de 1'esfinter esofa-

gic inferior.

2) Parametres utilitzats en I’analisi i interpretaci6 de la MAR

Els parametres actualment utilitzats en la valoraci6 de la MAR son els segiients:
a) Pressio de relaxacid integrada (integrated relaxation pressure, IRP): és 1la me-
sura de la pressié (mmHg) de la relaxacié de I'EEI durant 4 segons en una fi-

nestra de 10 segons que segueix a la relaxaci6 deglutoria de I’esfinter esofagica

superior (EES). Es considera normal una IRP inferior a 15 mmHg.



© FUOC » PID_00253147 26

Disfagia orofaringia i trastorns motors esofagics

b) Contractilitat distal integrada (distal contractile integral, DCI) és un para-
metre que mesura la forca de la contraccié esofagica i considera l’amplitud
(mmHg), la durada (segons) i la propagacié (cm) al llarg de I'esofag. El valor
numeric s’obté mitjancant el producte de l'amplitud, per la durada i per la
longitud (mmHg x cm) de la contracci6 esofagica distal > 20 mmHg des de la
vall de la pressi6 de la zona de transici6 fins a I’extrem superior de 1’EEL.

¢) Punt de desacceleracié contractil (contractile deceleration point, CDP), és
el punt on es redueix la velocitat de propagacio, separant 1’esofag tubular de
I'ampolla epifrénica.

d) Velocitat del front contractil (contractile front velocity, CFV), parametre que
mesura la velocitat (cm/s) a la qual es propaga la contraccié en el muscul 1lis
de l'esofag. Es considera normal una CFV <9 mmHg cm/s.

e) Latencia distal (distal latency, DL), es defineix com el temps de propagacio
de l'ona peristaltica i indica principalment si la contraccié és prematura i si
hi ha alteracié en la inhibici6 normal del cos esofagic que regula la velocitat
de propagaci6 de 1'ona. Es calcula mesurant l'interval de temps (s) entre la

relaxaci6 de I'EES i el CDP. Es considera normal una DL > 4,5 s.

f) Defectes peristaltics, es tracta de ruptures (gaps) de més de 5 cm de longi-
tud en contraccions peristaltiques amb una amplitud normal (DCI entre 450

mmHg.s.cm i 8.000 mmHg.s.cm).

g) Pressio intrabol (intrabolus pressure, IBP), es defineix com una zona de
pressio constant (pressi6 isobarica) de longitud variable en la porcié distal de
l’esofag o en el segment proximal al cricofaringi. Es una mesura de deteccié
de I'obstruccié funcional de la UEG.

Vegeu també

Trobareu una explicacié més detallada de com mesurar, que volen dir aquests parametres
i imatges representatives dels diferents trastorns en els articles segiients:

e L'excelllent revisi6 de: Hani et al. (2015). Coémo realizar e in-
terpretar una manometria esofagica de alta resolucién. Revista Co-
lombiana de Gastroenterologia, 30 (1). http://www.scielo.org.co/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0120-99572015000100011&Ing=en&nrm=iso&tlng=es

e El document de la Classificaci6 de Chicago de lliure accés: Kahrilas et al.
(2015). The Chicago Classification of esophageal motility disorders, v3.0. Neu-
rogastroenterology and Motility, 27 (2), 160-174. Doi: 10.1111/nmo.12477. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4308501/

3) Morfologia de la uni6 esofagogastrica segons la MAR

Videos

Hi ha dos videos espectaculars
a Youtube que sén molt reco-
manables per a entendre els
diferents conceptes:

e https://www.youtube.com/
watch?v=SrOvtzgyMlo

e https://www.youtube.com/
watch?v=MgU4VXkhtYY



http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572015000100011&lng=en&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572015000100011&lng=en&nrm=iso&tlng=es
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4308501/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4308501/
http://www.youtube.com/watch?v=Sr0vtzgyMlo
http://www.youtube.com/watch?v=Sr0vtzgyMlo
http://www.youtube.com/watch?v=MgU4VXkhtYY
http://www.youtube.com/watch?v=MgU4VXkhtYY
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El registre de la pressi6 de la UEG deriva de la contribuci6é exercida per 1’EEI

i els pilars del diafragma que l’envolten. El component diafragmatic (CD) és

més evident durant la inspiraci6é. En funci6 de la localitzacié de 1’EEI i del

diafragma, s’han definit tres subtipus morfologics diferents de la UEG:

UEG de tipus 1. Superposici6 completa entre ’'EEI i el CD; separaci6 < 1
cm.

UEG tipus II. Escassa separaci6 pero discernible entre ’EEI i el CD, entre
1-2 cm.

UEG tipus III. Separaci6 superior a 2 cm. Aquesta troballa correspon a
una hernia de hiatus endoscopica o radiologica. A la vegada, es poden
diferenciar dos tipus segons la localitzacié del punt d’inversio respiratoria
(PIR): UEG de tipus Illa, en que el PIR se situa a I’alcada del CD i UEG tipus
[IIb, en que la PIR se situa a I'alcada de 1’EEL

4) Classificacid de les deglucions

Amb l'analisi, es valora cada degluci6é separadament segons tres criteris:

Integritat de les deglucions: a) contraccio6 intacta: contorn isobaric de
20 mmHg sense defectes; b) contraccié fragmentada: amb una ruptura
del contorn isobaric de 20 mmHg superior a 5 cm sempre que tingui una
DCI > a 450 mmHg.s.cm.

Patr6 de contraccid: a) contraccié prematura: amb una laténcia inferi-
or a 4,5 s; b) contraccié hipercontractil: CDI > a 8.000 mmHg.s.cm; ¢)
contraccioé debil; CDI entre 100-450 mmHg.s.cm.; d) contracci6 fallida:
CDI inferiors a 100 mmHg.s.cm; e) contraccié rapida: amb una velocitat
superior a 9 cm/s.

Patr6 de pressio intrabol: a) pressuritzacié paraesofagica: augment de
la pressi6 uniforme (pressuritzacié) que s’estén des de I'EES fins a la UEG;
b) pressuritzacio esofagica compartimentada: pressuritzacié que s’entén
des del front contractil fins a I'EEI; ¢) pressuritzacié de la UEG: pressu-
ritzaci6 restringida a la zona entre I'EEI i 'anell diafragmatic en presén-
cia d’'una hérnia de hiatus; d) pressuritzacié normal: pressuritzacié < 30

mmHg.
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8. Classificacioé de Chicago dels trastorns motors
esofagics primaris: criteris diagnostics i tractament

L'altima actualitzacié de la CC versi6 3 dels trastorns motors esofagics proposa
I'algoritme segiient representat en la figura 5. El procés s’inicia analitzant I'EEI
atés que les alteracions en el seu funcionament poden condicionar la funci6é

de la motilitat del cos esofagic.

Figura 5. Algoritme per a la interpretacié de les troballes obtingudes a la MAR

The chicago classification v3.0
Hierarchical onalysis

Achalasia

| Type I: No contractility

Type Il: 220% PEP

Type lli: 220% spasm (DL<4.5s)

IRP 2 ULN and 100% failed RES
peristalsis or spasm

EGJ outflow obstruction

| < Incompletely expressed
achalasia

< Mechanical obstruction

2 IRP 2 ULN and not
Type |-l achalasia

DES
<2 20% premature (OL<4.5s)

Jackh 1S

IRP normal and
EB Short DL or high DCI or
100% failed peristalsis

{2 20% DCI >8,000 mmHge*secm
Absent contractility

< No scorable contraction

< Consider achalasia

Disorders with EGJ

outflow
obstruction

Ineffective motility (IEM)

< 250% ineffective swallows

' Fragmented peristalsis

< 250% fragmented swallows
and not ineffective

4 IRP normal and Yes
250% ineffective swallows

5 IRP normal and Yes

Major disorders

of peristalsis
< Enlities not seen in
normal subjects

Minor disorders

of peristalsis
< Impaired clearance

> 50% effective swallows

Font: adaptacié de Kahrilas et al. (2015)

>  Normal

8.1. Trastorns amb alteracio de la relaxacio de la UEG: acalasia i

alteracio-relaxacio de la UEG

8.1.1. Acalasia

L‘acalasia («fallida en la relaxaci6») és el trastorn motor primari esofagic més

representatiu. Malgrat que la seva fisiopatologia és ben coneguda, la seva eti-

ologia no esta clara, per la qual cosa s’ha suggerit factors de caracter hereditari,

degeneratiu, autoimmune i infecci6s. Es caracteritza per una infiltraci6 infla-

matoria del plexe mienteric d’Auerbach que acaba provocant una degeneracio

neuronal. L'afectaci6 és predominantment de les motoneurones inhibitories

productores d’0xid nitric i polipéptid intestinal vasoactiu; tot aixo condueix a

una estimulacio colinergica mantinguda que provoca un augment de la pres-

si6 basal de I'EEI i una relaxacio insuficient del mateix després de la deglucio.
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Amb afeccions més avancades, pot provocar una peristalsis esofagica per la
pérdua del gradient de pressié que permet que les contraccions siguin peris-
taltiques (procés mediat per 1’0xid nitric a 1’esofag inferior).

L'acalasia es manifesta clinicament per la presencia d'una disfagia d’evolucio
llarga, tant per a solids com per a liquids, acompanyada d’una regurgitacio
intensa d’aliments i saliva. No és infreqiient que en fases inicials sigui inter-
mitent i predominantment per a liquids (disfagia paradoxal). Alguns pacients
refereixen pirosi, probablement en relacié6 amb la produccié d’acid lactic de
I'aliment retingut i fermentat a I’esofag. Altres malalts refereixen dolor toracic,
generalment en les formes més lleus. La impossibilitat de nodrir-se adequada-
ment condueix, en fases avancades, a estats de malnutrici6. Altres complica-
cions inclouen l'aparici6 de pneumonitis i, fins i tot, d’abscessos pulmonars
secundaris a episodis de broncoaspiraci6. Aquests son a causa de la preséncia
d’aliments i secreci6 salival retinguts a la llum de 'esofag i solen manifestar-se

per episodis de tos i dispnea de predomini nocturn.

El diagnostic és suggerit per la clinica i es confirma per manometria. Amb
I’endoscopia podrem objectivar un esofag dilatat amb contingut retingut de
saliva, liquids i particules alimentaries no digerides en abséncia d’estenosi de
la mucosa o tumor, o podrem veure un esofag completament normal en fases
inicials. En tot cas, I'endoscopia és necessaria per a descartar una neoplasia,
especialment en pacients d’edat avancada amb simptomes d’inici recent. Amb
Iestudi radiologic de 1’esofag amb bari és caracteristic ’afilament distal esofa-
gic en forma de «bec d’ocell». A més pot mostrar, en els estadis inicials, un
esofag de diametre normal perd0 amb pérdua de la peristalsis fisiologica. En
fases més avancades de la malaltia, apareix una dilatacié esofagica d’aspecte
tortuds, amb absencia de buidament del contrast i un nivell hidroaeri superi-
or com a conseqiiencia dels aliments retinguts. La presencia d'un diverticle
epifrénic a 1'esofag distal també és suggestiu d’acalasia. En tot cas, la radiolo-
gia ni és especifica ni excessivament sensible i no és totalment necessaria per
al diagnostic. També pot ser necessari una TC en pacients d’edat avancada i
molesties d’inici recent si encara hi ha sospita de neoplasia extraesofagica i

I’endoscopia és normal.

La manometria esofagica es caracteritza per la relaxacio insuficient de 1’EEI -
que és la troballa manometrica diagnostica— i la perdua de peristalsis. La clas-
sificacié de Chicago ha permes classificar-la en tres grups. Com hem dit, to-
tes aquestes comparteixen la relaxaci6 alterada de 1’EEI definida com una IRP
(pressio de relaxaci6 integrada) superior a la normal. Una IRP>15 mmHg defi-
neix l'obstruccié de sortida de la uni6 esofago-gastrica. En la descripci6 inicial
d’aquesta meétrica, que es va aplicar a 400 pacients (incloent 62 amb acalasia
i 73 individus sans), es va trobar que un valor d’IRP de 15 mmHg era sensible

al 98% i al 96% especific per a la deteccié de l'acalasia.
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L'estipulacié que I'IRP ha de ser superior a 15 mmHg per a tenir acalasia no
sempre és certa, especialment en el subtipus I. Aix0 és en part perque, en ab-
séncia de pressuritzacio esofagica, especialment en una malaltia avancada, al-
guns pacients amb acalasia presenten una pressié molt baixa de 1’EEL. De fet,
alguns autors, proposen reduir el tall d'IRP per a definir ’acalasia tipus I a 10
mmHg. Quan hi ha dubtes en la funcionalitat de I'EEI, es poden utilitzar al-
tres técniques per a valorar la distensibilitat del mateix com ara el functional
luminal imaging probe (FLIP) o la valoraci6 del buidament del cos esofagic mit-

jancant un esofagograma.

En els tres subtipus també es dona una peristalsis del cos esofagic, en el subgrup
tipus I hi ha una abséncia de pressuritzacio, en el tipus II la pressuritzaci6 del
cos esofagic és > a 30 mmHg en més del 20% de les deglucions de 5 ml i en el
tipus III hi ha contraccions prematures amb laténcia disminuida en més d'un

20% de les deglucions.

Dels tres subtipus, el tipus II és el més prevalent i la seva importancia en la
classificaci6 del subtipus té una resposta diferent en els tractament existents.
No hi ha cap tractament de 'acalasia que aconsegueixi restaurar la peristalsis

normal de I’esofag i ’absencia de relaxaci6 de I’EEL.

Tots els tractaments actualment disponibles son de caracter pal-liatiu i estan
dirigits a reduir el gradient de la pressié a través de I’EEI amb 1’objectiu de
facilitar el pas de 1’aliment per 1’efecte de la gravetat, des de ’esofag a la cavitat
gastrica.

1) Tractament farmacologic: L'administraci6 de nitrats o antagonistes del
calci prévia als apats pot millorar transitoriament la clinica de disfagia, pero
la seva eficacia real esta limitada pels efectes adversos i I’abséncia d’efectivitat
a llarg termini. Els estudis controlats no han mostrat beneficis d’aquests
medicaments quan es comparen amb placebo. Aquests tractaments soén
d’utilitat en aquells pacients en qué no és possible una altra opci6 terapéutica,
en aquells amb dubtes en el diagnostic o en espera d’un tractament endoscopic
o quirtrgic. Recentment, s’ha proposat 1'as del sildenafil (inhibidor de I'’enzim
responsable de la degradaci6 de ’0xid nitric). Aquest farmac relaxa I'EEI i re-
dueix 'amplitud de les contraccions esofagiques, malgrat que l’evidéncia és
escassa en pacients amb acalasia. La trazodona (ansiolitic) ha mostrat un be-
nefici en aquests pacients en estudis controlats.

2) Injeccid de toxina botulinica: la injecci6 de toxina botulinica tipus A en
I’EEI per via endoscopica inhibeix l'alliberaci6 calci-dependent d’acetilcolina
des de les terminacions neuronals compensant 'efecte de la disminuci6 selec-
tiva d’inhibicié mitjancada pels neurotransmissors. La seva eficacia és alta a
curt termini (80%); tot i aixi, disminueix de manera considerable als sis me-
sosial’any de seguiment (68% i 54%, respectivament). La millora de la simp-
tomatologia pot ser més perllongada (més d’'1,5 anys) en pacients majors de

seixanta anys i en aquells amb acalasia vigorosa. La realitzacié preévia d’'una
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miotomia o una dilatacié pneumatica no sembla disminuir l’eficacia del trac-
tament amb toxina botulinica. Ara bé, sembla que la injeccié de toxina pot
dificultar i reduir l’eficacia de la miotomia posterior. El tractament amb toxina
botulinica és segur; tot i aixi, la seva eficacia transitoria condiciona que actu-
alment es reservi per a aquells pacients amb comorbiditat important amb els
quals no podem utilitzar tractaments més agressius.

3) La dilatacié pneumatica: Consisteix en la ruptura de les fibres muscu-
lars de I'EEI mitjancant la insuflaci6 d'un balé pneumatic. El més emprat en
'actualitat €s el tipus Rigiflex, que consisteix en una cilindre de polietileé de
10 cm de longitud i 3, 3,5 0 4 cm de diametre sobre un cateter flexible. Es
procedeix a inflar el balé amb control fluoroscopic de la seva situacio correcta
a I'EEI La primera sessié de dilatacié pneumatica obté resultats excel-lents o
bons entre el 65-85% a curt termini i entre el 40-50% a llarg termini, malgrat
que les sessions segiients son menys eficaces. Globalment, aquest tractament
aconsegueix bons resultats a llarg termini en més de dues terceres parts dels
pacients. Es més eficac per a I'alleugeriment de la disfagia que del dolor. Els
factors que prediuen la seva eficacia son: I’edat del pacient (menys efica¢ en
joves) i la pressi6 de I'EEI després de la dilatacié (més eficag si és inferior a
10 mmHg). Es pot realitzar de manera ambulatoria i la recuperacioé és rapi-
da. La perforaci6 és la complicaci6é principal d’aquesta técnica terapéutica a
curt termini amb una incidéncia baixa (2-6%). El reflux gastroesofagic és la
complicacié més freqiient a curt i mitja termini, i esta ben controlat amb 1'as

d’inhibidors de la bomba de protons.

4) Tractament quirargic, cardiomiotomia de Heller: Consisteix en la mio-
tomia anterior de les fibres de I’EEI, amb una longitud total de 7 cm, 2 cm
a nivell cardial i 5 cm del cos esofagic. Ates el risc posterior de reflux gastro-
esofagic, es recomana la realitzaci6 d’'una fundoplicacié parcial (tipus Dor)
com a metode antireflux. Es pot realitzar mitjancant 1’accés abdominal o tora-
cic, preferiblement mitjancant la laparoscopia o toracoscopia. Els resultats son
excel-lents o bons en el 80% dels pacients, malgrat que s’observa una dismi-
nuci6 en l'eficacia amb el pas del temps. La mortalitat és molt baixa, nul-la en
les series que han emprat la cirurgia endoscOpica. Sobre la base d'un nombre
limitat d’assajos clinics controlats i aleatoritzats, la miotomia via laparoscopi-
ca podria ser la técnica més efectiva, amb una taxa menor de recidiva simpto-
matica, sense un major nombre de complicacions, malgrat que 1'Gnic estudi
aleatoritzat d’alta qualitat que s’ha realitzat fins ara mostra que els resultats de
la cirurgia i la dilataci6 sén equivalents. Es el tractament adequat després del
fracas de la dilatacié pneumatica. La cirurgia és obligada en pacients en que
no ha estat possible excloure, amb un grau de seguretat raonable, 1'existéncia

d’un carcinoma de cardies.

5) Miotomia endoscopica per via oral: POEM (de I'anglés: per-oral endoscopic
myotomy). L’amplia adopci6 del procediment POEM ha estat un aveng impor-
tant en la terapeutica de 1'acalasia. El1 procediment implica fer una incisi6 de

la mucosa en 'esofag mitja i la creacié6 d'un tinel submucés fins al cardies
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amb un endoscopi estandard i un electrocauteri. La miotomia de la capa mus-
cular circular s’aconsegueix des del tinel submucoés, comencant pel cardies i
progressant de manera proximal a través de I'EEL. Un dels avantatges que pre-
senta és una seccié major del cos esofagic, especialment rellevant en pacients
amb acalasia tipus III, amb un exit del 92% en una metaanalisi de séries de
pacients no controlades i amb una longitud mitja de 17,2 cm. No obstant ai-
x0, cal subratllar que aquestes dades provenen d’estudis no controlats a curt
termini, per la qual cosa encara queda per determinar les indicacions adequa-
des de la técnica i la longitud optima de la miotomia en els diferents fenotips
dels pacients.

Els factors basics per a triar el tractament més adient per a cada malalt s6n
I'opini6 del pacient un cop informat, les opcions terapéutiques disponibles a
cada centre, el risc vital del pacient i la intensitat dels simptomes. Dels tres
fenotips, el tipus II és el que respon millor a qualsevol dels tractaments descrits
i el tipus III és el que pitjor respon, proposant-se, en les tltimes revisions dels
experts, l’algoritme segiient de tractament (taula 1):

Tabla 1. Algoritme de tractament

Fenotip Tractament Consideracions
acalasia proposat
Acalasia tipus | Dilatacié endoscopica | Tots tres sén eficacos.
Miotomia de Heller Més RGE esperable després del POEM, especial-
POEM ment si hi ha una hérnia de hiatus.

Probablement innecessaria |'extensié de la mioto-
mia (Heller o POEM) proximal a I'EEl amb major
risc de la formacié d’un diverticle en el lloc de la

miotomia.
Acalasia tipus Il | Dilatacié endoscopica | Els tres tractaments sén altament eficagos.
Miotomia de Heller La dilatacié endoscopica té una menor morbiditat
POEM i cost.

Es important anticipar les dilatacions de repeticié al
llarg dels anys.

L'extensié de la miotomia (LHM o POEM) proximal
a I'EEl és probablement innecessaria i pot conduir a
la formacié del diverticle en el lloc de la miotomia.

Acalasia tipus Il | POEM Ofereix la possibilitat de calibrar la longitud de la
miotomia al segment espastic del cos esofagic se-
gons la MAR.

Una recent revisi6 realitzada pel grup de Chicago, sintetitza el percentatge
d’éxit dels diferents tractaments en funcié del fenotip, que mostrem en la
figura segtlient:
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Figura 6. Percentatge d’éxit dels diferents tractaments en funci6 del fenotip de la acalasia

Table 3 | Percentage of good treatment outcomes among achalasia subtypes

Study Patients: Treatment Type | Typelll Type lll
included achalasia achalasia achalasia

(n) (n) (n)
Pandolfino 99 *PD 56% (21) 96% (49) 29% (29)
etal.(2008)*® * LHM

* Botulinum
toxin type A

Salvador 246 LHM 85% (96) 95% (127) 69% (23)
etal.(2010)*
Pratapetal. 51 PD 63% (24) 90% (24) 33%(3)
(2011)2
Rohof et al. 176 RCT of PD * PD: 86% *PD:100%  *PD:40%
(2013)* and LHM *LHM:81% *LHM:95% *LHM:86%

(44) (114) (18)

Definitions of a good outcome are variable among the reports. but type Il patients consistently
achieved the best outcomes and type lll the worst. PD. pneumatic dilation: LHM. laparoscopic
Heller myotomy: RCT. randomized controlled trial.

Font: Kahrilas P) et al. (novembre 2017) Nature Reviews.

8.1.2. Obstruccié de V'esfinter esofagic inferior

L'obstrucci6 de la sortida de la UEG es defineix per un IRP elevat, superior a
la normalitat, perd amb una motilitat del cos esofagic conservada o feble, per
tant, sense complir els criteris diagnostics d’acalasia. Es freqtient evidenciar
una pressuritzacié compartimentalitzada. En aquest context, s’han de descar-
tar altres etiologies que poden afectar la UEG, sia un estadi inicial d’acalasia,
fibrosi a nivell de la UEG, processos infiltrants en aquest nivell o una hernia de
hiatus per lliscament o paraesofagica. Per tant, aquesta troballa manometrica
hauria d’impulsar una investigacié addicional, com ara una eco-endoscopica
o una TC toraco-abdominal per a aclarir la seva etiologia.

8.2. Trastorns majors de la motilitat del cos esofagic

8.2.1. Espasme esofagic difuas

L'espasme esofagic diftis (EED) és un trastorn motor secundari de I'alteraci6 de
la innervacio inhibitoria del cos esofagic i que es caracteritza segons els nous
criteris de la CC per una relaxacié normal de 1’EEI pero amb una peristalsis
del cos esofagic amb un 20% o més de les deglucions d’amplitud normal (CDI
> 450 mmHg.s.cm) amb una laténcia disminuida (prematures: DL inferior a
4,5 seg). Malgrat que es pot presentar a qualsevol edat, és més freqiient en els
pacients majors de cinquanta anys. La seva etiologia és desconeguda i la cli-
nica principal que presenten els pacients és en forma de dolor toracic retroes-
ternal de gran intensitat o disfagia. El dolor toracic pot presentar una freqiien-
cia, intensitat i localitzaci6 variables, i generalment té unes caracteristiques
dificilment distingibles del dolor anginés d’origen cardiac i que, a més, sol
respondre a I’administracié de nitrats. Aquest dolor se sol desencadenar amb
els apats. L'altre simptoma cardinal és la disfagia que sol ser intermitent, no
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progressiva, a solids i liquids i se sol desencadenar amb la ingesta de liquids
molt calents, situacions d’estrés i la ingesta rapida d’aliments. Alguns estudis
han trobat relaci6 entre 1’aparicié de ’espasme esofagic i la presencia de reflux
gastroesofagic. Per aquest motiu és recomanable la realitzacié d'una ph-metria
24h per a descartar la preséncia de reflux patologic, present en el 20-50% dels
pacients.

El tractament d’aquests pacients té com a objectiu reduir les contraccions es-
pastiques a I’esofag distal. Amb aquest proposit s’han fet servir antagonistes del
calci, nitrats, farmacs anticolinergics i inhibidors de la 5-fosfodiesterasa (sil-
denafil). Aquest altims aconsegueixen un bloqueig de la degradaci6 de 1’0xid
nitric amb una reducci6 de I'amplitud de la contracci6 i la velocitat de la pro-
pagacié. Es important el tractament del reflux gastroesofagic atesa l’alta pre-
valenca en aquest grup, per la qual cosa també és raonable fer un tractament
de prova durant 2-3 meses amb dosis altes d'un IBP cada 12 hores. En aquells
pacients amb persisténcia significativa dels simptomes, la injeccié de toxina
botulinica o els tractaments quirargics podrien ser una opcio terapeutica. La
injecci6 de toxina botulinica en el cos esofagic provoca una paralisi muscular
bloquejant 'acetilcolina. En un assaig controlat aleatori, es va objectivar com
el tractament amb toxina botulinica va ser superior a la del placebo en la reso-
lucié6 dels simptomes (50 contra 10% d’exit). Finalment, el POEM és una opci6
de tractament relativament nova, amb una alta taxa d’exit (87% (CI 78-93%))

segons una metanalisi recent.
8.2.2. Esofag hipercontractil (Jackhammer esophagus)

Segons la CC, aquest trastorn es defineix com una relaxacié normal de 1"EEI
pero amb una peristalsis del cos esofagic (= 20%) amb un patr6é de contrac-
ci6 hipercontractil definida amb una DCI > a 8.000 mmHg.s.cm. Esta present
en un 4,1% dels pacients als quals se’ls realitza una MAR. La relaci6 entre els
simptomes i la hipercontractabilitat no sempre és senzilla. En un estudi recent
de 34 pacients amb Jackhammer esophagus, 1a majoria dels pacients van repor-
tar una clinica de disfagia (68%) o dolor toracic (47%). La clinica de disfagia
s’acompanya de fortes contraccions de I'EEI que podria ocasionar una obstruc-
ci6 de la sortida amb una contraccié augmentada del cos esofagic. El tracta-
ment seria el mateix que el descrit anteriorment per 1’espasme esofagic. Cinc
estudis han avaluat 1'éxit del POEM en pacients amb esofag hipercontractil.
Una metanalisi recent amb 37 pacients tractats evidencien una taxa d’exit del
69% (IC 53-81%), significativament menor que en pacients amb acalasia (P
=0,01).

8.2.3. Abséncia de contraccid al cos esofagic. Peristalsis del cos
esofagic

Es defineix com l’absencia d’una contraccié peristaltica a nivell del cos esofa-
gic (100% de les 10 deglucions de 5 ml) perd0 amb una relaxacié6 normal de

I'estinter esofagic inferior. Es tracta d’un patré tipic d’algunes malalties siste-
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miques que afecten el muscul llis com ara l’esclerodérmia. L'afectacié conco-
mitant de la musculatura de l'esfinter esofagic inferior, tipicament hipotonic,
afavoreix el reflux gastroesofagic que pot arribar a ser de dificil control atesa
la dificultat en l'aclariment esofagic.

El tractament d’aquests pacients esta limitat al tractament del reflux perque
no hi ha cap tractament que pugui restablir la motilitat del cos esofagic. En
aquests pacients, esta completament contraindicat tant la fundoplicacié com
el bypass gastric atesa I'absencia de peristalsis del cos esofagic.

8.3. Trastorns menors de la motilitat del cos esofagic

Dins els trastorns menors trobem: a) la motilitat inefectiva del cos esofagic,
diagnosticada quan més del 50% de les deglucions s6n fallides (DCI < 100
mmHg cm s) o debils (DCI 100-450 mmHg cm s); i b) la peristalsis fragmen-
tada, definida quan més del 50% de les deglucions presenten defectes grans
(>5 cm) i no compleixen criteris per a ser definits com a motilitat esofagica

inefectiva.

En versions anterior de la CC, els criteris per a definir els trastorns menors eren
menys estrictes, amb el risc de considerar la preséncia d'un trastorn motor

esofagic en pacients sans i amb una correlacié simptomatica baixa.

Aquestes alteracions manometriques son troballes freqiients en pacients amb
reflux gastroesofagic, suggerint que el trastorn motor esofagic pugui ser con-
seqliencia del dany cronic produit per l'acid a 1'esofag distal.

El tractament d’aquests pacients esta dirigit fonamentalment al control de la
secreci6 acida mitjancant 1'as d’inhibidors de la bomba de protons. No es dis-
posa de cap medicament que actui especificament augmentant I'amplitud de
les contraccions. Un procineétic, la cisaprida, seria el medicament més apropiat
per a aquest trastorn, pero el seu Gs ha estat restringit perqué s’ha relacionat
amb alteracions del ritme cardiac. Una alternativa, ampliament utilitzada, és

la metoclopramida o la cinitaprida.
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