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Utilidad de la sonda de imagen
luminal funcional (EndoFLIP) en las

enfermedades esofagicas

Usefulness of functional luminal imaging probe (EndoFLIP)
in esophageal diseases

Luis R Valdovinos

Fundacion Clinica Médica Sur, México
Marcelo F Vela vela.marcelo@mayo.edu
Mayo Clinic, Estados Unidos

Resumen: La sonda de imagen luminal funcional (EndoFLIP) es una herramienta que
utiliza un balén con un transductor de presién y multiples electrodos de planimetria
de impedancia para medir el drea de la seccién transversal, lo que permite evaluar
las propiedades biomecdnicas del eséfago, incluyendo la distensibilidad de la unién
esofagogdstrica, y la peristalsis secundaria inducida por distensién. El EndoFLIP tiene
una utilidad clinica en el estudio de la disfagia esofdgica no obstructiva, la evaluacién de
la acalasia y la obstruccién de tracto de salida de la unién gastroesofagica, la valoraciéon
posoperatoria de la miotomia para la acalasia y la cirugfa antirreflujo, y como predictor
del riesgo de impactacién alimentaria en la esofagitis eosinofilica. Aunque la tecnologia
es relativamente nueva y su utilidad diagndstica estd atn siendo evaluada, las evidencias
recientes sugieren que el EndoFLIP puede usarse como una prueba de tamizaje para
la deteccidon de los trastornos motores esofdgicos en los pacientes con disfagia no
obstructiva durante la endoscopia.

Palabras clave: EndoFLIP, enfermedades del es6fago, acalasia, enfermedad por reflujo
gastroesofdgico, obstruccidn del tracto de salida de la unién esofagogastrica.

Abstract: The functional lumen imaging probe (EndoFLIP) consists of a balloon that
incorporates a pressure sensor and a multiple impedance planimetry electrodes for
cross-sectional area measurements. This enables the evaluation of the biomechanical
properties of the esophagus including the distensibility of the esophagogastric junction,
as well as the detection of a secondary peristalsis induced by distension. Clinically,
EndoFLIP can be employed to assess non-obstructive dysphagia, evaluate achalasia and
the esophagogastric junction outflow obstruction, gage the adequacy of myotomy and
anti-reflux procedures, and as a predictor of food impaction in eosinophilic esophagitis.
Although it is a relatively new technology, and its clinical utility continues to be
evaluated, recent evidence suggests that EndoFLIP may be used as a screening tool to
detect esophageal motor disorders in patients undergoing endoscopy for the evaluation
of non-obstructive dysphagia.

Keywords: EndoFLIP, esophageal diseases, achalasia, gastroesophageal reflux disease,
esophagogastric junction out-flow obstruction.

Introducciéon

El EndoFLIP (por su sigla en inglés: sonda de imagen endoluminal
funcional) es una tecnologia desarrollada con el objetivo de evaluar en
tiempo real las propiedades biomecénicas del eséfago y la dindmica del
esfinter esofdgico inferior. Esta tecnologfa también puede ser aplicada a
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otras regiones del tracto digestivo. El EndoFLIP utiliza la planimetria por
impedancia para medir el drea de la seccién transversal en los distintos
niveles del eséfago y estas mediciones son utilizadas para generar una
imagen digital, que tiene la finalidad de valorar la geometria esofdgica
endoluminal.! En las patologias del eséfago, el EndoFLIP ha encontrado
su utilidad en los trastornos que se acompafian de una obstruccién del
tracto de salida de la unién eséfago gastrica y en la acalasia. Ademis, se
ha descrito su utilidad en la enfermedad por reflujo gastroesofégico y
la esofagitis eosinofilica * y, recientemente, se ha postulado como una

estrategia de tamizaje para los trastornos motores del eséfago durante la

endoscopia en pacientes con sintomas esofa’.gicos. 3

Sistema del EndoFLIP

El médulo del EndoFLIP tiene tres componentes principales: un
procesador, una pantalla y un grabador (Figura 1). El procesador se
conecta a un catéter que incorpora un balén de alta distensibilidad con
multiples sensores: 16 electrodos de planimetria por impedancia de alta
resolucién y un sensor de presién de estado sélido (Figura 2). En el
mercado existen dos modelos de catéter. La diferencia entre los modelos
es el tamafio del balon: el EF325 tiene 8 cmy el EF322 tiene 16 cm; ambos
con 16 electrodos de impedancia separados por 0,5 cm en el primero y 1
cm en el segundo. * El catéter de 8 cm se ha utilizado para medir el indice
de distensibilidad de la unién eséfago-gastrica (ID-UEG) y el de 16 cm
para medir la actividad contractil del cuerpo del eséfago ademés del ID-

UEG.>°¢

~-
. |

Figura 1
Sistema EndoFLIP

En la imagen A observamos el médulo procesador de imagen del EndoFLIP marcado con niimeros: 1) médulo;

2) ranura para conexién de la sonda; 3) jeringa rellena con solucién de conductividad conocida conectada
con el sistema de infusién automdtico; 4) pantalla tictil del médulo. En la imagen B observamos la torre
del EndoFLIP, marcado con ntiimeros: 5) pantalla de imagen en tiempo real; 6) grabador de datos y video.
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Figura 2
Sonda del EndoFLIP

El catéter del EndoFLIP en su extremo distal tiene: 1) un balén, dentro del cual encontramos varios componentes; 2)
anillos de impedancia; 3 y 4) electrodos de corriente; 5) sensor de la presién de estado sélido; 6) puerto de infusién.

Funcionamiento del EndoFLIP

El balén cuenta con un puerto que sirve para perfundirlo de manera
controlada con una solucién de conductividad conocida. Usando los
electrodos de impedancia para planimetria y basindose en la ley de Ohm
(voltaje = corriente x resistencia), el sistema del EndoFLIP calcula el 4rea
de la seccién transversal luminal (CSA por sus siglas en inglés) en 16 sitios
através del eje axial del eséfago y el ID es calculado a través de una ecuacién

que incorpora el CSA enla UEG y la presién dentro del balén. 57,8

Protocolo para realizar el EndoFLIP

Recientemente, Savarino e /. > han publicado un consenso acerca de
la wutilizacién del EndoFLIP, sugiriendo un protocolo para realizar el
procedimiento: el catéter debe ser colocado via oral inmediatamente
después de la endoscopia superior con el paciente sedado, no durante la
endoscopia ya que la presencia del endoscopio puede alterar las métricas.

9 Savarino e al.* describen que la posicién adecuada es aquella en
la cual se pueda observar en los graficos tridimensionales la cintura de
la unién esofago-gastrica (UEG), el catéter se debe fijar de tal manera
que dos o tres sensores de planimetria queden dentro de la cdmara
gastrica y esta posicién debe mantenerse durante todo el procedimiento
(Figura 3). El protocolo para recabar los datos depende del tamafio del
catéter utilizado. Una vez posicionado, se realiza la distensién progresiva
controlada por volumen del balén con aumentos paulatinos de 10 ml
(para el catéter de 8 cm 20-30-40-50 cc, para el catéter de 16 cm
30-40-50-60-70 cc). Se recomienda mantener el balén en cada uno de
los volimenes de distensién durante al menos 30 a 60 segundos; esto
permitird que el liquido se distribuya de forma adecuada dentro del
balén para poder registrar las contracciones esofagicas mediadas por la
distensién (peristalsis secundaria) y la distensibilidad de la UEG.2 El ID-
UEG se realiza a un volumen preestablecido: con el balén de 8 cm el
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volumen preferido es de 40 cc y 60 cc para el EndoFLIP de 16 cm (Figura

4) 10,11

Figura 3
Sondas del EndoFLIP (imdgenes cortesta del Dr. Marcelo F. Vela)

En esta figura se observan las imdgenes que se pueden obtener con los diferentes catéteres del EndoFLIP. Marcado con

laletra A se puede observar la imagen de un estudio del EndoFLIP con un balén de 8 cm. Esta nos permite evaluar la
distensibilidad de la UEG. Marcado con la letra B se puede observar la imagen obtenida con un balén de 16 cm. Esta
sonda nos permite evaluar la distensibilidad de la UEG ademés de la respuesta contréctil del cuerpo del eséfago inducida
por la distensién (peristalsis secundaria). Marcado con flechas rojas se observa la medida del balén del EndoFLIP.

Protocolo de EndoFLIP

20-305
—_—

2
/ 20m
0

Tiempo (s)

Volumen (m)

Figura 4
Protocolo del EndoFLIP

Modificado de Savarino et a/. 2 donde se muestra el protocolo del EndoFLIP. En las abscisas se
grafica el tiempo, en las ordenadas el volumen. El volumen se expresa en mililitros (ml), el tiempo
en segundos (s). Se muestra el volumen al cual se debe valorar el indice de la distensibilidad y la
unién esofagogastrica (ID UEG): para el balén de 8 cm, 40 ml, y para el balén de 16 cm, 60 ml.

Datos de utilidad del EndoFLIP y su interpretacién

En el consenso recientemente publicado por Savarino ez al.” se describe el
ID de la UEG como normal entre 3,0 - 9,0 mm?/ mmHg, indeterminado
de 2,1 - 3 mm?*/ mmHg y anormal < 2 mm?*/mmHg (Figura S).'* Para
el modelo de 16 c¢m ultimamente se ha publicado un valor normal del
ID de la UEG como > 2,8 mm?/Hg, basado en las mediciones en sujetos

controles asintomdticos bajo sedacién consciente. 13

EndoFLIP 1.0y 2.0 EndoFLIP 2.0

Distensibilidad Diametro UEG Contractilidad

Probablemente C o ausencia

AR
Sl de contratiidad

owamwwe
S we
Figura 5

Interpretacion de los pardmetros del EndoFLIP

H
g

Interpretacion de los pardmetros obtenidos durante el EndoFLIP.

La peristalsis secundaria inducida por la distensién puede ser
valorada tinicamente con el balén de 16 cm. Las contracciones del
cuerpo esofgico pueden ser visualizadas a través de la topografia de
los didmetros esofagicos, lo cual permite determinar la presencia y
normalidad de las peristalsis secundarias (Figura 3). Estas contracciones
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se clasifican dependiendo de la direccién de la propagacién. Todas
aquellas contracciones con una pendiente positiva, es decir con progresiéon
secuencial y coordinada de eséfago proximal a distal, se consideran
anterdgradas y aquellas con una pendiente negativa en direccion de abajo
hacia arriba se consideran retrogradas. Ademas de la direccién, también
se debe valorar la frecuencia: se consideran repetitivas cuando 3 o mds
contracciones ocurren de manera consecutiva. Tomando en cuenta estos
pardmetros, las podemos dividir en 4 grupos: a) RAC's (por sus siglas en
inglés: repetitive antegrade contractions) a las contracciones repetidas en
sentido anterdgrado, b) RRC (por su sigla en inglés: repetitive retrograde
contractions) las contracciones repetidas en sentido retrogrado, c) Ausente
cuando no se observa ningtn tipo de contractilidad en el cuerpo del
es6fago y d) DDCR (por su sigla en inglés diminished or disordered

contractile response) a otros patronescontrictiles que no cumplen los

criterios de los tres previos (Figura 6). > Las contracciones repetidas

anterdgradas son consideradas la respuesta normal durante un estudio de
EndoFLIP.

Figura 6
Contractilidad del cuerpo del eséfago por EndoFLIP (imdgenes cortesia del Dr. Marcelo F. Vela)
A) RAC (por su sigla en inglés: repetitive antegrade contractions) a las contracciones repetidas en sentido anterégrado;
B) RRC (por su sigla en inglés repetitive retrograde contractions) a las contracciones repetidas en sentido retrogrado; C)
Ausente cuando no se observa ningtn tipo de contractilidad en el cuerpo del eséfago y D) DDCR (por su sigla en inglés
diminished or disordered contractile response) a otros patrones contréctiles que no cumplen los criterios de los tres previos.

Ademds de la direccidon y la frecuencia, las contracciones se clasifican en
oclusivas, cuando las contracciones alcanzan un didmetro luminal menor
de 6 mm, y no oclusivas, con un didmetro minimo luminal mayor a 6
mm. Respecto a la contractilidad del cuerpo del eséfago, las RAC son
consideradas como la respuesta normal durante un estudio de EndoFLIP,
basado en el estudio de Carlson que mostré las RAC con una frecuencia
de 4 a 8 por minuto en 100% de los sujetos controles asintomaticos.

15 Basado también en este estudio, se ha descrito la "regla de 6", la cual
se refiere a la presencia de méds de 6 RAC consecutivas, con duracién
mayor a 6 s, con longitud > 6 cm y con una frecuencia de 6 + 3
contracciones por minuto. Es importante ademds notar que los sujetos
controles asintomdticos nunca presentaron contracciones retrogradas. 15
La contractilidad ausente representa una respuesta anormal en el eséfago
al igual que las contracciones retrogradas que se han asociado a espasmo
esofdgico, laacalasiayla obstruccién del tracto de salida de la UEG (Figura

5).
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Estudio de la disfagia no obstructiva

En los pacientes en quienes se realiza una endoscopia por disfagia y no
se encuentra una alteracion obstructiva, el siguiente paso es solicitar una
manometria de alta resolucién (HRM), lo que implica enviar al paciente
al laboratorio de motilidad para realizar un nuevo estudio. En contraste, el
EndoFLIP es un estudio que nos permite evaluar la motilidad esofagica al
mismo tiempo que la endoscopia si esta no muestra la causa de la disfagia.
En un estudio reciente, en el que se realizé el EndoFLIP en la sala de
endoscopia una vez descartada la alteracién obstructiva, se demostré que
en los pacientes con EndoFLIP de 16 cm normal (ID de la UEG normal
y presencia de RAC) la HRM serd normal o encontrard un trastorno
menor de motilidad en el 80% de las ocasiones. '° Estos datos son
similares a los presentados por Valdovinos y Vela en la semana europea
de enfermedades digestivas del 2019, mostrando que un EndoFLIP de 16
cm con ID normal y motilidad del cuerpo esofdgico normal representada
por las RAC, tiene una sensibilidad y especificidad del 80% para resultado

normal o un trastorno menor de motilidad en la HRM. 7
Acalasia

El EndoFLIP se ha comparado con la HRM para el diagndstico de los
trastornos del espectro de la acalasia y otros trastornos de obstruccion del
tracto de salida de la UEG. Ademds, es de utilidad en la prediccion del
resultado de la disrupcién de la UEG. El parametro de mayor utilidad en
el EndoFLIP para estos objetivos es el ID de la UEG. Los pacientes con
acalasia, independientemente del subtipo manométrico, presentan un ID
de la UEG menor a 2,8 mm?/ mmHg evaluados con un EndoFLIP de 16

cm a un volumen de 60 ml en el 97% de los casos.'® En aquellos pacientes
que no cumplen los criterios por la HRM de acalasia, pero presentan
sintomas tipicos, se ha demostrado que el EndoFLIP los identifica con

el ID de la UEG. " Un ID de la UEG anormal por EndoFLIP puede

diagnosticar acalasia a pesar de una relajacion de la presion integrada (IRP

por sus siglas en inglés) normal en la HRM. 2 Asimismo, el EndoFLIP
puede diagnosticar la acalasia en los pacientes que no toleran la HRM.
Ademas del diagnéstico de la acalasia, el EndoFLIP es de utilidad
durante y luego del tratamiento disruptivo de la UEG, lo que lo convierte
enuna herramienta ttil para el seguimiento de los pacientes con la acalasia
sintomdtica posterior al tratamiento. Previamente, se utilizé la HRM
para documentar objetivamente el efecto del tratamiento, a través de
la medicién de la presion residual del esfinter esofdgico inferior (EEI),
con resultados subéptimos. ?° Sin embrago, con el EndoFLIP se ha
demostrado una mejora en el ID de la UEG después de una miotomia
laparoscépica de Heller (MLH) exitosa de 1,4 mm?/ mmHga 7,6 mm?2/
Hg, 21,22 yna miotomia endoscopica peroral (POEM) de 1,4 mm?/

23,22

mmHga 7,9 mm*/mmHg y una dilatacién neumética (DN).** Por
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todo lo anterior, podemos decir que una adecuada disrupcién del EEI

puede ser determinada objetivamente por la mejoraen el ID de la UEG. >

Determinar si una miotomia es adecuada y completa durante la
intervencién quirtrgica es dificil. Sin embargo, el EndoFLIP nos permite
valorar el efecto de la miotomia en tiempo real durante la laparoscopia
o ¢l POEM, ya que un aumento adecuado del ID de la UEG (entre 4,5

- 8,5 mm*/mmHg es el ideal) inmediatamente después de la miotomia
permite confirmar que el tratamiento ha sido adecuado, disminuyendo la
probabilidad de recidiva de los sintomas en los 96 meses de seguimiento.

26 Ademas de la distensibilidad, se ha utilizado al CSA como predictor

de respuesta en los pacientes, una CSA de la UEG intraoperatoria > 80

mm? se asocié con cuatro veces mas de probabilidad de tener un mejor

desenlace clinico en comparacién con aquellos con CSA < 80 mm?, con
una sensibilidad del 71% y una especificidad del 84% para predecir buena
respuesta. >

En el seguimiento de los pacientes con la acalasia tratada, existen pocas
medidas objetivas que nos ayuden a evaluar el transito a través de la
UEG. El esofagograma cronometrado se ha utilizado como una medida
objetiva del transito esofigico y el vaciamiento exitoso (definido como
una disminucion del 50% de la columna del bario 5 minutos después de
la ingestion) se ha asociado a la remision sintomdtica. En los pacientes
que no cumplen el criterio de vaciamiento esofdgico exitoso, se requerird
un tratamiento adicional en el 90% de los casos en el siguiente ano,
aun cuando los sintomas estén ausentes al momento del esofagograma.
7 El trénsito esofigico medido por esofagograma cronometrado se
correlaciona con un aumento en la distensibilidad de la UEG de 1,0

mm?/ mmHg inicial a 6,7 mm?/ mmHg postratamiento. 2 Estos datos
sugieren que la distensibilidad de la UEG calculada con el EndoFLIP es
una medida objetiva asociada a la mejoria del trénsito a través de la UEG.

Utilidad en la obstruccidn del tracto de salida de la UEG

La obstruccién del tracto de salida de la UEG se caracteriza segun la
clasificacién de Chicago v3.0 por una peristalsis esofdgica intacta con la
relajacién incompleta del EEI caracterizada por una IRP > 15 mm/Hg,
28 La IRP no es una medida perfecta y en algunos escenarios esta puede
ser falsamente positiva o negativa llevando a confusiones en el diagnéstico
de esta patologfa. ” Existen cuatro escenarios donde podemos encontrar
esta alteracién manométrica: 1) obstruccién anatémica de la UEG,

como ocurre en tumores, esofagitis cosinofilica, hernia hiatal, estenosis;

2) acalasia temprana; 3) disfuncién motora esofigica por opiiceos; *°

4) artefacto manométrico relacionado a los problemas técnicos o las
anormalidades anatémicas. Cuando se diagnostica la obstruccién del
tracto de salida de la UEG, entre un 40 a un 70% de los pacientes

son tratados con terapias para acalasia. 31 Con el EndoFLIP se puede
identificar al subgrupo de los pacientes que pueden beneficiarse de las
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terapias para acalasia con la finalidad de reducir la presién en la UEG. Se
puede clasificar a los pacientes con una obstruccién del tracto de salida de
la UEG en dos subgrupos: los que tienen un ID normal de la UEG sin
evidencia radiogréfica de obstruccién (definida como retencién de bario
o impactacion de la tableta de bario) y otro con evidencia radiografica
de obstruccién e ID de la UEG menor de 2 mm?*/mmHg. Los pacientes
con un ID de la UEG < 2 mm?*/mmHg que se someten al tratamiento
tipo acalasia presentan mejoria sintomdtica documentada por el puntaje
de Eckardt en el 78% de los casos. En contraste, el 100% de los pacientes
con una ID de la UEG normal (mayor de 3 mm*/mmHg) que es tratado
de forma conservadora muestra mejoria en el puntaje de Eckardt durante
el seguimiento. Con estos datos, podemos concluir que el EndoFLIP es
util para identificar al subgrupo de los pacientes con una obstruccién del
tracto de salida de la UEG que tiene mayor probabilidad de beneficiarse
de la terapia de tipo acalasia, debido a que los pacientes con un ID bajo
responden bien al tratamiento de tipo acalasia, mientras que los pacientes
con un ID normal en la planimetria EndoFLIP tienen buenos resultados

con el tratamiento conservador. >
Utilidad en la enfermedad por reflujo gastroesofigico

El EndoFLIP se ha estudiado como una prueba diagnéstica parala ERGE
y un predictor del resultado de la funduplicatura. Es bien conocida la
importancia de la unién eséfagogistrica como barrera antirreflujo, dado
que la tasa del flujo de un liquido a través de un tubo es directamente
proporcional al radio del tubo e inversamente a la viscosidad del liquido.
Tomando en cuenta estos principios, se puede formular la hipdtesis
de que un incremento en la distensibilidad y dimensién de la unién
esofagogdstrica incrementard el volumen del reflujo en los pacientes
con ERGE. * Un aumento de la distensibilidad de la UEG es una

de las anormalidades fisiopatoldgicas que contribuyen a la exposiciéon
anormal al 4cido en los pacientes con ERGE, > los valores del ID de

la UGE superiores a 9,0 mm?/mmHg son anormales osiblemente
g y
pueden estar asociados con una barrera antirreflujo incompetente. De

hecho, los pacientes con ERGE tienen un ID de la UGE 2 a 3

veces mayor comparado con los pacientes controles sin ERGE. » 3

De forma interesante, otro estudio realizado con los controles y los
pacientes con ERGE encontré que aquellos con ERGE presentaban
menor distensibilidad que los controles sanos asintomaticos; los autores
dan como una posible explicacién a esta controversia una mala seleccién
de los controles, ya que el 14% de los controles presentd una exposiciéon
patolégica al dcido en el monitoreo de pH inaldmbrico. 12 Actualmente,
no estd recomendado el uso del EndoFLIP para el diagnéstico de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Como predictor del resultado de la funduplicatura, tiene mayor
importancia; y un ID de la UEG anormalmente baja después de la
funduplicatura se correlaciona con la necesidad de la reintervencién por
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disfagia, lo que indica que el ID de la UEG puede predecir sintomas

posoperatorios y la necesidad de una reintervencién. > En una serie, el
ID de la UEG intraoperatoria al final del procedimiento se asocié con

la disfagia y la distencién abdominal cuando este fue menor a 2 mm?/

mmHg, mientras que los valores de 2 a 3,5 mm?/ Hg proporcionaron
resultados dptimos después de la funduplicatura, con un buen control del

reflujo sin efectos secundarios problemiticos. » Aunque se necesitan mas
estudios, los datos disponibles sugieren que los hallazgos del EndoFLIP en

el periodo intraoperatorio pueden facilitar el ajuste de la funduplicatura. >
Utilidad en la esofagitis eosinofilica

La esofagitis cosinofilica (EoE) es una enfermedad inflamatoria
crénica delimitada al eséfago con una fisio-patologia inmunoalérgica,
caracterizada por la infiltracién de los eosindfilos en la mucosa del
esofago. Clinicamente, se presenta con la disfagia, el dolor toricico y

la impactaciéon alimentaria. 3¢ Nicodeme et al. demostraron que los
pacientes con la EoE que presentaron una impactacién alimentaria

tuvieron valores més bajos de distensibilidad comparados con aquellos

con la EoE vy disfagia a sélidos sin impactacién alimentaria. 21

Previamente, se ha reconocido que en los pacientes con la EoE, el
esofagograma con bario es mas sensible para detectar estenosis o anillos

esofigicos. *>** En un estudio que utilizé al EndoFLIP para evaluar el
lumen esofagico en los pacientes pedidtricos con la EoE, se demostré que
la distensibilidad esofdgica estaba disminuida en los nifios con la EoE
comparado con los controles; ademds, el lumen esofégico fue 2 mm menor
al de los controles sanos y la densidad de los eosinéfilos en los pacientes
con la EoE se correlaciond negativamente con la distensibilidad medida
por el EndoFLIP. Esto sugiere un mecanismo de remodelacion esofégica

en la FoE.* Como predictor de impactacion alimentaria en la EoE
con el EndoFLIP se encontré que una didmetro de 17 mm es un factor

predictor independiente para la impactacién alimentaria. 21 Por todo lo
anterior, se puede decir que el EndoFLIP puede ser utilizado para valorar

la remodelacion fibroestenética del eséfago. 2
Conclusiones

El EndoFLIP es una nueva tecnologia que permite medir el 4rea
transversal y la distensibilidad alo largo del eséfago y en la UEG. Ademis,
permite detectar y medir la actividad contrictil del cuerpo esofégico
durante la peristalsis secundaria estimulada a través de la distension.
El EndoFLIP ha demostrado su utilidad en los trastornos esofégicos y
continua su evaluacién para uso clinico. Las evidencias han mostrado
que puede ser una prueba de tamizaje durante una endoscopia en los
pacientes con la disfagia no obstructiva. La medicién de la distensibilidad
de la UEG con el EndoFLIP en la acalasia y en la enfermedad por
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reflujo es un pardmetro 1til para evaluar la respuesta terapéutica a la
miotomia o alafunduplicatura, respectivamente. En los pacientes con una
obstruccién del tracto de salida de la UEG diagnosticada por la HRM,
el EndoFLIP ayuda a descartar los falsos positivos y clarificar los casos
en los cuales una intervencidn terapéutica estd justificada. Finalmente, el
EndoFLIP parece tener aplicaciones clinicas en la esofagitis cosinofilica,
ya que un estudio anormal indica un aumento en la probabilidad
de la impactacién alimentaria. Es necesario realizar mas estudios para
corroborar el rendimiento del EndoFLIP en la evaluacién y el manejo de
los pacientes con sintomas esofdgicos. Sin embargo, los datos disponibles
apoyan el uso del EndoFLIP como una herramienta diagnéstica con
utilidad clinica.
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Abreviaturas

EndoFLIP: Sonda de imagen endoluminal funcional
ID: Indice de distensibilidad

ID-UEG: Indice de distensibilidad de la unién eséfago gistrica
UEG: Unié6n esofagogistrica

CSA: Area de seccién transversal

RAC: Contracciones repetidas anterégradas

RRC: Contracciones repetidas retrogradas

DDCR: Respuesta contrictil disminuida y desordenada
HRM: Manometria de alta resolucion

EII: Esfinter esofégico inferior

MLH: Miotomia laparoscépica de Heller

POEM: Miotomia endoscdpica peroral

DN: Dilatacién neumitica

IRP: Integral de la presion de relajacién

ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofdgico

EoE: Esofagitis cosinofilica
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