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ABSTRACT

The present study was carried out to evaluate the diagnostic
usefulness of stationary esophageal manometry in 263 patients
divided into three groups: 150 patients with reflux symptoms, 68
with dysphagia, and 45 with non-cardiac chest pain. Patients with
endoscopic abnormalities were excluded. Standard manometry
was performed following the station pull-through technique. In the
group of patients with reflux symptoms 40.7% had a normal
manometry and 57.3% had abnormalities, being the most fre-
quent (43%) hypotensive lower esophageal sphincter. In the dys-
phagia group, 20.6% of manometries were normal and 79.4%
were abnormal, of which achalasia was the most frequent disorder
(53.7%). In the case of non-cardiac chest pain, 42.2% of patients
had a normal manometry and 57.8% an abnormal one, of which
hypotensive lower esophageal sphincter was the most frequent
abnormality. A significant higher proportion of manometric alter-
ations were found in the dysphagia group compared to reflux
symptoms and non-cardiac chest pain (p < 0.05). No statistical
differences were found between the reflux and the non-cardiac
chest pain groups.

Manometry vields a higher diagnostic value in patients with dys-
phagia, and therefore manometry should be performed routinely af-
ter the exclusion of any organic esophageal disease. Manometry is
not a first-choice functional diagnostic test in the study of patirnts
with gastroesophageal reflux or non-cardiac chest pain.
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INTRODUCTION

Stationary manometry is the technique of choice to estab-
lish the diagnosis of primary esophageal motor disorders
such as achalasia or diffuse esophageal spasm. AGA (Amer-
ican Gastroenterological Association) considers that it is
also an indication for detecting esophageal motor abnormal-
ities associated with systemic diseases such as connective
tissue diseases, for the placement of intraluminal pH-metry
devices, and for the preoperative assessment of peristaltic
function before anti-reflux surgery. Manometry should not
be routinely used as the initial test for chest pain or other
esophageal symptoms, and is not an indication for the reach-
ing or confirming a suspected diagnosis of esophageal re-
flux disease (1). However, stationary manometry might
demonstrate abnormalities in the lower esophageal sphincter
(LES) and in the esophageal body (EB) that contribute to the
development of pathological gastroesophageal reflux dis-
ease (GERD) (2). The most frequent esophageal motor ab-
normality reported in patients with non-cardiac chest pain
(NCP) is the nutcracker esophagus (3), and it has been
demonstrated that patients with nutcracker esophagus have a
consistent manometric diagnosis (4). For this reason, sta-
tionary manometry may be important to diagnose this sub-
group of patients that usually experience a considerable de-
lay in their diagnosis.

The aim of our study was to determine the diagnostic
usefulness of stationary esophageal manometry in patients
with reflux symptoms, dysphagia or NCP.

MATERIAL AND METHODS
Patients

In all, 263 patients (125 male and 128 female) with an
age range of 16-91 years were studied. Patients were distrib-
uted into 3 groups: 150 patients with reflux symptoms (age
range: 18-82 years), 68 with esophageal dysphagia as their
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main symptom with no other reflux symptoms associated
(range age: 16-91 years), and 45 with NCP (range age: 29-
76 years). All patients were examined by upper endoscopy
and/or barium esophagogram to exclude any organic dis-
ease. Also, in all cases with NCP a cardiac disorder was ex-
cluded. A description of symptoms found in patients with
reflux complaints is listed in tables I and II.

Table . List of symptoms in GERD group patients

Symptoms Number %

Heartburn 23 15.6
Heartburn + regurgitation 82 55.8
Heartburn + regurgitation + dysphagia 18 12.2
Atypical 24 16.3

Table Il. Atypical symptoms in GERD group patients

Symptoms Number %
Pharyngeal irritation + nocturnal cough 12 50
Hypersalivation + hoarseness 6 25
Dyspnea + nocturnal cough 3 12.5
Laryngeal symptoms 3 12.5

Stationary manometry

All patients were studied after 8-hour fasting. Medica-
tions known to affect esophageal motility were withheld for
at least 72 hours, and proton pump inhibitors were withheld
for at least seven days before the study. Standard esophageal
manometry was performed following the station pull-
through technique, advancing the catheter in 0.5 cm incre-
ments as described by Castell (5). A quadruple lumen
polyvinyl catheter (inner diameter 0.8 mm, outer diameter
3.2 mm) with radially-oriented side ports spaced 5 cm apart
was used (model, Symmed, Barcelona, Spain, S. L.). Each
lumen was connected to an external transducer and perfused
with distilled water at a constant rate of 0.6 mL/min from a
low-compliance pneumohydraulic capillary infusion system
(model, Symmed, Barcelona, Spain, S.L.). The equipment
was connected to a PC polygraph (version 5.0. Synectics
Medical, Stockholm, Sweden).

Statistical analysis

A Chi square test was used for statistical analysis of data.
p < 0.05 was considered statistically significant.
RESULTS

Of the 150 patients with reflux symptoms, 61 (40.7%)
had a normal manometry, 86 (57.3%) had abnormalities,
and in 3 (2%) cases the exploration could not be completed.

The alterations found were: hypotensive LES (resting pres-
sure < 10 mmHg as measured from the gastric line to the
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end expiration pressure at the highest point) in 37 cases
(43%); ineffective peristalsis in 33 cases (38.4%), of which
13 had also hypotensive LES; nonspecific hypercontractile
pattern in 15 cases (17.4%), and a nutcracker esophagus in 1
(1.2%).

Of the 68 patients with dysphagia, 14 (20.6%) had a nor-
mal manometry and 54 (79.4%) abnormal results. The alter-
ations found included: achalasia in 29 cases (53.7%); aperi-
stalsis without achalasia criteria in 7 (13%); hypotensive
LES in 5 (9.3%); hypertensive LES with resting pressure
> 35 mmHg in 2 (3.7%); incomplete LES relaxation in 4
(7.4%); ineffective peristalsis in 4 (7.4%); nonspecific hy-
percontractile pattern in 2 (3.7%), and a nutcracker esopha-
gusin 1 (1.8%).

Of the 45 patients with NCP, 19 (42.2%) had a normal
manometry and 26 (57.8%) abnormal results. The following
alterations found were: hypotensive LES in 14 cases
(53.8%); nutcracker esophagus in 5 (19.2%); nonspecific
hypercontractile pattern in 4 (15.4%), of which 2 had also
hypotensive LES; ineffective peristalsis in 2 (7.7%), and hy-
pertensive LES in 1 case (3.8%).

A higher proportion of manometric alterations were
found in the dysphagia group compared to the GERD and
NCP groups (p < 0.05). Significant statistical differences
were not found between the GERD and NCP groups (Table
III).

Table Ill. Proportion of abnormal manometries in the
different patient groups

Group Normal Abnormal N.P.? Total
Dysphagia 14 (21%) 54 (79%) 68
GERD 61 (41%) 86 (57%)° 3(2%) 150
NCP 19 (42%) 26 (58%)" 45
Total 94 166 3 263

*Not performed
bStatistically significant difference versus the dysphagia group (p < 0.05)

DISCUSSION

There is much controversy regarding the usefulness of
manometry as a diagnostic tool to detect disorders of
esophageal motility. Kahrilas et al. (1) claim that achalasia
and diffuse esophageal spasm are the only clinically rele-
vant motor disorders diagnosed by stationary manometry.
However, other authors have demonstrated that manometric
findings contributed to the clinical management of more
than 20% of patients studied for non-cardiac chest pain, and
more than 60% of patients studied for dysphagia (6). Our re-
sults are in agreement with the latter authors, as we found
that in 79% of manometries performed for dysphagia abnor-
mal results were obtained, and in almost 54% of them the
diagnosis was achalasia. Also, in a high number of patients
achalasia-specific alterations were found (aperistalsis, hy-
pertensive LES, and incomplete LES relaxation) in the ab-
sence of achalasia criteria. In cases of NCP, we found mano-
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metric alterations in almost 58% of patients. We consider
that this fact is significant since it has been demonstrated
that when a heart disease is excluded and an esophageal
source of the pain is considered, patients show a better ac-
ceptance of their symptoms and lifestyle (7). The most fre-
quent motor disorder reported in Western countries in pa-
tients with NCP is nutcracker esophagus (3,4), but in
Eastern countries nonspecific motor disorders are the most
frequent finding (8,9). In our series, we found that the most
frequent motor disorder in these patients was hypotensive
LES (53.8%) compared to nutcracker esophagus (19%); hy-
potensive LES may contribute to gastroesophageal reflux, as
previously described, and is the most common cause of non-
cardiac chest pain (8,9).

Karhilas et al. (1) consider that clinically significant re-
flux is the common final pathway of a multifactorial patho-
physiological process, some elements of which are evident
manometrically. The most common manometric abnormali-
ties related to reflux include hypotensive LES, short length
of the intraabdominal part of LES, impaired peristalsis, in-
crease in low-amplitude waves (8), or increase in transient
relaxation (10). A defect in the triggering of secondary peri-
stalsis has also been described (11). Leite et al. (12) de-
scribed the alterations found in the wide category of nonspe-
cific motor disorders, and they found that the most frequent
abnormality was ineffective esophageal peristalsis, consist-
ing of low amplitude contractions (< 30 mmHg) or non-
transmitted contractions in 30% or more of water swallows.
Recently, a new classification of motor disorders consider-
ing four patterns has been proposed, esophageal ineffective
peristalsis being a motor disorder included within the
hypocontractile pattern. Many patients formerly categorized
as having nonspecific motor disorders would be included in
this esophageal ineffective peristalsis group. This alteration
is the most frequent manometric finding in patients with
GERD (13,14). However, Karhilas et al. (1) concluded that
the detection of any of these manometric abnormalities has
not been shown to predict the occurrence of clinically sig-
nificant gastroesophageal reflux. On the other hand, it has
been demonstrated that the study of LES is of prognostic
value for GERD cases, as a baseline pressure lower than
6 mmHg or a length of LES below 2 cm correlated with
more severe disease and worse response to medical treat-
ment (15). In our study, we found manometric alterations in
57% of patients with gastroesophageal reflux symptoms,
and the most frequent findings were hypotensive LES (43%)
and ineffective peristalsis (38%). Therefore, manometric al-
terations were found in a high number of patients and —al-
though it is true that these alterations are not predictive for
clinically significant reflux— we consider it important to
point out that the information obtained may have some
prognostic and therapeutic impact. Also, it has been ex-
plained that esophageal ineffective peristalsis is a hypocon-
tractile motor disorder that is related to reflux.

In our study, manometry showed a higher diagnostic util-
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ity in patients with dysphagia compared to patients with
GERD and NCP, since in cases with dysphagia a high num-
ber of manometric alterations were detected with a high pro-
portion of achalasia among them. Also, many of the above-
mentioned manometric alterations did not meet achalasia
criteria but were closely related to it. Therefore, manometry
should be routinely indicated for dysphagia cases once an
organic origin of these symptoms has been ruled out by en-
doscopy or barium radiography.

We do not consider manometry as a first-choice functional
diagnostic test in the study of GERD or NCP, but we do con-
sider that it reveals important data such as a potential motor
disorder associated with gastroesophageal reflux, or allows the
esophageal origin of pain in NCP to be established.
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RESUMEN

El presente estudio ha sido realizado para evaluar la utilidad
diagnostica de la manometria esofagica estacionaria en 263 pa-
cientes divididos en 3 grupos: 150 pacientes con sintomas de re-
flujo gastroesofégico, 68 con disfagia y 45 con dolor torécico no
cardiaco. Se excluyeron los pacientes con alteraciones endoscopi-
cas. La manometria se realizé segin la técnica de retirada estacio-
naria. Entre los pacientes con sintomas de reflujo gastroesofagico,
el 40,7% tuvieron una manometria normal y el 57,3% presenta-
ron alteraciones, siendo la presencia de un esfinter esofagico infe-
rior hipotenso la alteracién mas frecuente (43%). En el grupo de
disfagia, el 20,6% de las manometrias fueron normales y el
79,4% anormales, siendo la achalasia el trastorno motor mas fre-
cuente (53,7%). En el grupo con dolor toracico no cardiaco, el
42,2% de los pacientes tuvieron manometria normal y el 57,8%
anormal, siendo esfinter esofagico inferior hipotenso la alteracién
mas frecuente. Se encontré6 mayor proporcion de alteraciones
manomeétricas en el grupo de disfagia comparado con el de reflujo
y con el de dolor toracico no cardiaco (p < 0,05). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo con
reflujo y dolor toracico no cardiaco.

La manometria tiene un mayor valor diagnéstico en el grupo
de pacientes con disfagia y, por lo tanto, deberia de realizarse de
forma rutinaria tras excluir una enfermedad orgénica esofagica.
La manometria no es la primera opcién diagnoéstica funcional
para estudiar reflujo gastroesofégico o dolor torécico no cardiaco.

Palabras clave: Manometria esofagica estacionaria. Disfagia.
ERGE. Dolor torécico no coronario.

INTRODUCCION

La manometria estacionaria es la técnica de eleccion para
establecer el diagndstico de los trastornos motores esofagi-
cos primarios, tales como achalasia o espasmo esofagico di-
fuso. La AGA (American Gastroenterological Association)
considera que también estd indicada para detectar trastornos
motores asociados a enfermedades sistémicas como conecti-
vopatias, para localizar el esfinter esofdgico inferior (EEI)
previo a la colocacion de la sonda de pHmetria y para eva-
luar la funcién peristaltica esofdgica previa a la cirugia anti-
rreflujo. La manometria no debe realizarse de rutina como
prueba diagndstica inicial en el estudio del dolor tordcico no
cardiaco u otros sintomas esofdgicos y no es una indicacién
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para establecer o confirmar la sospecha diagndstica de
ERGE (1). Sin embargo, la manometria estacionaria puede
demostrar alteraciones en el EEI y en el cuerpo esofdgico
que contribuyen al desarrollo de reflujo gastroesofdgico
(RGE) patolégico (2). La alteraciéon mds frecuente que se
encuentra en pacientes con dolor tordcico no cardiaco
(DTNC) es, segtin diversos autores (3), la peristalsis sinto-
matica, y se ha demostrado que los pacientes con peristalsis
sintomatica tienen un diagndstico manométrico bien esta-
blecido (4). Por esta razén, la manometria estacionaria pue-
de ser importante en el estudio de este subgrupo de pacien-
tes, que generalmente sufren un retraso considerable en el
diagndstico.

El objetivo de nuestro estudio es determinar la utilidad
diagndstica de la manometria esofdgica estacionaria en pa-
cientes con sintomas de RGE, disfagia y DTNC.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Se estudiaron 263 pacientes (125 hombres y 128 mujeres)
con rango de edad entre los 16 y los 91 afios. Se distribuye-
ron en 3 grupos: 150 pacientes con sintomas de RGE (rango
de edad: 18-82 afios), 68 con disfagia esofdgica como sinto-
ma Unico o predominante sin sintomas asociados de reflujo
(rango de edad: 16-91 afios) y 45 con DTNC (rango de edad:
29-76 afios). Todos los pacientes fueron examinados me-
diante endoscopia alta y/o esofagograma con bario para ex-
cluir enfermedad orgédnica y aquellos que presentaron algu-
na alteracidon en estas exploraciones fueron excluidos del
estudio. Asi mismo, en todos los casos con DTNC se exclu-
y6 enfermedad cardiaca. En la tablas I y II se describe la re-
lacién de sintomas de los pacientes del grupo de RGE.

Manometria estacionaria

Todos los pacientes se estudiaron después de 8 horas de
ayuno. Se indic6 la suspension de todos los farmacos que
afectan a la motilidad esofdgica con una antelacién de al
menos 72 h y los inhibidores de la bomba de protones se
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suspendieron al menos con una semana de antelacion a la rea-
lizacién de la prueba. Se realizé una manometria esofdgica
convencional siguiendo la técnica de retirada estacionaria,
retirando el catéter a intervalos de 0,5 cm como describe
Castell (5). Se utiliz6 una sonda de polivinilo de cuatro ca-
nales (didmetro interno de 0,8 mm y externo de 3,2 mm) con
cuatro orificios orientados radialmente separados 5 cm entre
si (modelo, Symmed Barcelona, Espafia). Cada canal se co-
nectd con un transductor externo y mediante un sistema de
infusién hidroneumocapilar de baja distensibilidad se per-
fundi6 agua destilada a una velocidad constante de 0,6
mL/min. (modelo, Symmed, Barcelona, Espaiia). El equipo
estaba conectado a un PC Polygraf (version 5.0. Synectics
Medical, Estocolmo, Suecia).

Tabla I. Relacion de sintomas de los pacientes del grupo con
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aperistalsis sin cumplir criterios de achalasia en 7 (13%);
EEI hipotenso en 5 (9,3%); EEI hipertenso con presién de
reposo > 35 mmHg en 2 (3,7%); relajacién incompleta del
EEI en 4 (7,4%); peristalsis ineficaz en 4 (7,4%); patrén hi-
percontréctil inespecifico en 2 (3,7%); peristalsis sintométi-
caen 1 (1,8%).

De los 45 pacientes con DTNC, 19 (42,2%) tuvieron una
manometria normal y 26 (57,8%) anormal. Las alteraciones
encontradas fueron: EEI hipotenso en 14 casos (53,8%); pe-
ristalsis sintomdtica en 5 (19,2%); patrén hipercontractil
inespecifico en 4 (15,4%) de los cuales 2 tuvieron ademads
EEI hipotenso; peristalsis ineficaz en 2 (7,7%); EEI hiper-
tenso en 1 caso (3,8%).

Se encontré una mayor proporcién de alteraciones mano-
métricas en el grupo de disfagia comparado con el de RGE y
con el de DTNC (p < 0,05). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de RGE y el

RGE de DTNC (Tabla III).

Sintomas Numero %

Pirosi 23 15,6 o ; ,

P:;gi:: + regurgitacion 82 558 Tabla Ill. Proporc!on de manorgetrlas_anormales en los dis-

Pirosis + regurgitacion + disfagia 18 12,2 tintos grupos de pacientes

Atipicos 24 16,3 Grupo Normal Anormal N.P.? Total
Disfagia 14 (21%) 54 (79%) 68
RGE 61 (41%) 86 (57%)  3(2%) 150
DTNC 19 (42%) 26 (58%)° 45

Tabla Il. Relacién de sintomas atipicos en los pacientes del Total 94 166 3 263
grupo de RGE *No realizado

Sintomas Numero %
Picor faringeo + tos nocturna 12 50
Hipersalivaciéon + ronquera 6 25
Disnea + tos nocturna 3 12,5
Sintomas laringeos 3 12,5

Analisis estadistico

Se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado para el andlisis esta-
distico de los datos. Los valores de p< 0,05 fueron conside-
rados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

De los 150 pacientes con sintomas de RGE, 61 (40,7%)
tuvieron una manometria normal, 86 (57,3%) presentaron
alteraciones y en 3 (2%) casos la exploracién no pudo com-
pletarse. Las alteraciones encontradas fueron: EEI hipotenso
(presién de reposo < 10 mmHg medida desde la linea de
base gdstrica al punto mds alto de la presion espiratoria fi-
nal) en 37 casos (43%); peristalsis ineficaz en 33 casos
(38,4%) de los cuales 13 tuvieron ademds EEI hipotenso;
patrén hipercontractil inespecifico en 15 casos (17,4%); pe-
ristalsis sintomatica en 1 (1,2%).

De los 68 pacientes con disfagia, 14 (20,6%) tuvieron
una manometria normal y 54 (79,4%) anormal. Las altera-
ciones encontradas fueron: achalasia en 29 casos (53,7%);

"Diferencia estadisticamente significativa comparado con el grupo de disfagia
(p<0,05)

DISCUSION

Existe controversia acerca de la utilidad de la manometria
como prueba diagndstica para determinar trastornos de la
motilidad esofdgica. Kahrilas y cols. (1) consideran que la
achalasia y el espasmo esofagico difuso son los tnicos tras-
tornos motores relevantes desde el punto de vista clinico
diagnosticados mediante manometria esofdgica estacionaria.
Sin embargo, otros autores han demostrado que los hallaz-
gos manométricos contribuyen al manejo clinico en més del
20% de los pacientes estudiados por dolor tordcico no car-
diaco y en mds del 60% de los pacientes estudiados por dis-
fagia (6). Nuestros resultados estdn de acuerdo con estos ul-
timos autores, ya que encontramos que en el 79% de los
pacientes con disfagia se detectaron alteraciones manomé-
tricas y en casi el 54% de ellos se diagnosticé achalasia.
Ademéds, en un elevado nimero de pacientes se encontraron
alteraciones propias de la achalasia (aperistalsis, EEI hiper-
tenso y relajacién incompleta del EEI) aunque sin cumplir
criterios completos de la misma. En el caso de DTNC en-
contramos alteraciones manométricas en casi el 58% de los
pacientes. Consideramos que este es un hecho significativo,
ya que se ha demostrado que cuando se excluye cardiopatia
y se considera que el es6fago es el origen del dolor, los pa-
cientes tienen una mejor aceptacién de los sintomas y del es-
tilo de vida (7). El trastorno motor mas frecuentemente en-
contrado en los paises occidentales en pacientes con DTNC

REV Esp ENFERM DIG 2004; 96(9): 606-611
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es la peristalsis sintomatica (3,4), pero en paises asiaticos el
hallazgo més frecuente es el de trastorno motor inespecifico
(8,9). En nuestra serie encontramos que el trastorno motor
mds frecuente en estos pacientes fue el EEI hipotenso
(53,8%) comparado con la peristalsis sintomdtica (19%); el
EEI hipotenso puede favorecer el reflujo que, como se ha
descrito, es la causa mas frecuente de dolor toracico no car-
diaco (8,9).

Karhilas y cols. (1) consideran que la presencia de reflujo
clinicamente significativo es el camino final comuin de una
serie de procesos fisiopatologicos multifactoriales, algunos
de los cuales son evidentes desde el punto de vista manomé-
trico. Las alteraciones manométricas mds frecuentemente
asociadas con reflujo son EEI hipotenso, disminucién de la
porcién intraabdominal del EEI, peristalsis interrumpida,
aumento de las ondas de baja amplitud (8) y aumento de las
relajaciones transitorias (10). También se ha descrito un de-
fecto en la activacion de la peristalsis secundaria (11). Leite
y cols. (12) describen las alteraciones encontradas en la am-
plia categoria de los trastornos motores inespecificos y en-
cuentran que la alteracién mds frecuente es la que definen
como peristalsis esofdgica ineficaz, que consiste en ondas de
baja amplitud (< 30 mmHg) o no transmitidas en el 30% o
mds de las degluciones liquidas. Recientemente se ha pro-
puesto una clasificacién de los trastornos motores que inclu-
ye cuatro patrones, siendo la peristalsis esofdgica ineficaz
un trastorno motor que se incluye en el patrén hipocontrac-
til. Muchos pacientes categorizados previamente como tras-
torno motor inespecifico, se incluirian en la categoria de pe-
ristalsis ineficaz. Esta alteracion es el hallazgo manométrico
mads frecuente en pacientes con RGE (13,14). Sin embargo,
Karhilas y cols. (1) sostienen que no hay ninguna evidencia
de que la deteccién de estas alteraciones manométricas en
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cuerpo esofdgico sea predictiva de la existencia de reflujo
clinicamente significativo. Por otro lado, se ha demostrado
que el estudio del EEI tiene valor prondstico en casos de
RGE, ya que una presiéon basal menor de 6 mmHg o una
longitud menor de 2 cm se correlaciona con enfermedad
mds grave y con peor respuesta al tratamiento (15). En nues-
tro estudio encontramos alteraciones manométricas en el
57% de los pacientes con sintomas de RGE y los hallazgos
mds frecuentes fueron EEI hipotenso (43%) y peristalsis
ineficaz (38%). Asi pues, se hallaron alteraciones en un gran
nimero de pacientes y, si bien es cierto que dichas alteracio-
nes no son predictivas por si mismas de la existencia de re-
flujo significativo, nos parece importante sefialar que la in-
formacién obtenida podria tener repercusion prondstica y de
tratamiento. Ademds, ya se ha sefialado que la peristalsis
esofdgica ineficaz es un trastorno motor hipocontrictil aso-
ciado a reflujo.

En nuestro estudio la manometria demostré mayor utili-
dad diagndstica en pacientes con disfagia esofdgica que en
pacientes con RGE y DTNC, ya que en los casos de disfagia
se detectaron un gran niimero de alteraciones manométricas
y, entre ellas, una elevada proporcién de achalasia. Ademds,
muchas de las mencionadas alteraciones manométricas no
cumplieron todos los criterios de achalasia, pero se encon-
traban estrechamente relacionadas con ella. Por lo tanto,
esta técnica deberia indicarse de rutina en casos de disfagia
después de excluir enfermedad orgdnica mediante endosco-
pia o estudios con bario.

No consideramos indicada la manometria como primera
prueba diagndstica funcional para estudiar RGE o DTNC,
pero creemos que aporta datos importantes como un posible
trastorno motor asociado a RGE o determinar el origen eso-
fagico de DTNC.



