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RESUMEN. La motilidad esofdagica inefectiva (MEI)
ha sido descrita en pacientes con enfermedad por reflu-
Jjo gastroesofdgico (ERGE). La prevalencia exacta de la
MEI se desconoce, pero se ha asociado con formas gra-
ves de la ERGE. No hay estudios en pacientes con la
variedad no erosiva de la ERGE. La deteccion de la MEI
se basa en la medicion de las contracciones esofdgicas
alos 3y 8 cm por arriba del esfinter esofdagico inferior
(EEI). La capacidad de identificar la MEI mediante la
manometria de los ultimos 3 cm del esdfago y de cada
uno de los 8 cm del tercio distal del esofago no ha sido
estudiada. Objetivos: determinar la frecuencia de la MEI
en las variedades no erosiva y erosiva de la ERGE y en
pacientes con esofagitis leve y grave. Comparar el uso
de los criterios convencionales (manometria alos 3y 8
cm por arriba del EEI) contra la manometria de los ul-
timos 3 cm del esofago y de cada uno de los 8 cm del
tercio distal del esdfago en la deteccion de la MEI Ma-
terial y métodos: se estudiaron controles sanos y pa-
cientes sintomdticos con ERGE no erosiva, esofagitis
leve y grave. Se realizo manometria de cada uno los
ultimos 8 cm del tercio distal del esofago. Se comparo
la amplitud de las contracciones esofagicas, asi como
la frecuencia de MEI en cada uno de los grupos de su-
Jetos y pacientes estudiados. Se determind la frecuencia
de MEI segun el segmento del esofago distal evaluado.
Resultados: se estudiaron 44 sujetos. 13 controles sa-
nos, 10 pacientes con ERGE no erosiva, 12 pacientes
con esofagitis leve y nueve con esofagitis grave. La am-
plitud de las contracciones esofdgicas fue significativa-
mente diferente en los grupos estudiados, siendo mds
elevada en los controles y mas baja en los pacientes con
esofagitis grave. La frecuencia de MEI fue de 0% en
controles, 20% en ERGE no erosiva, 17% en esofagitis

SUMMARY. Ineffective esophageal motility (IEM) has
been described in patients with gastroesophageal reflux
disease (GERD). Exact prevalence of IEM is unknown,
however, it is associated with more severe forms of
GERD. There are no studies of IEM in patients with non-
erosive GERD (NERD). Traditionally, IEM is identified
by manometry at 3 and 8 cm above lower esophageal
sphincter. Studies evaluating each cm of distal third of
esophagus to detect IEM have not been carried out to
date. Aim: 1o determine frequency of an IEM in NERD
and erosive GERD as well as in mild and severe esopha-
gitis, and to compare traditional criteria of IEMvs. ma-
nometry of each cm of distal third of esophagus. Mate-
rial and methods: Healthy controls and patients with
NERD and mild and severe esophagitis were studied.
Manometry of each cm of lower third of esophagus was
performed. Amplitude of esophageal contractions and
frequency of IEM were compared between different
groups of subjects and patients. The ability to detect IEM
by traditional criteria and proposed criteria was deter-
mined. Results: Forty-four subjects were included, 13
controls, 10 patients with NERD, 12 with mild esopha-
gitis, and nine with severe esophagitis. Amplitude of
contractions was significantly different between groups.
Controls showed higher amplitude than patients with
severe esophagitis. Frequency of IEM was 0% in con-
trols, 20% in NERD, 17% in mild esophagitis, and 33%
in severe esophagitis. Frequency of IEM was similar
when traditional criteria and proposed criteria were
compared. Conclusions. IEM occurs in NERD as well
as in mild and severe esophagitis, and IEM is associa-
ted with GERD severity. Traditional manometry detects
similar proportion of patients with IEM as well as ma-
nometry of each cm of lower third of esophagus.
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leve y 33% en esofagitis grave. Dicha frecuencia fue si-
milar cuando se aplicaron los criterios de MEI en los
tres ultimos centimetros o en segmento de 8 cm del ter-
cio distal del esofago. Conclusiones: La MEI ocurre
tanto en la variedad no erosiva como en la erosiva de la
ERGE y su frecuencia estd en relacion directa a la gra-
vedad de la enfermedad. La manometria convencional
detecta la misma proporcion de MEI que la manometria
en cada cm del tercio distal del esofago.

Palabras clave: motilidad esofdgica no efectiva, dismo-
tilidad esofagica, enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico.

La fisiopatologia de la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) es multifactorial. Se han propuesto
como mecanismos importantes: 1) incompetencia del es-
finter esofagico inferior (EEI), 2) relajaciones transito-
rias del EEL, 3) motilidad esofagica no efectiva, 4) retraso
del vaciamiento gastrico, 5) disminucion en la secrecion
salival y 6) pobre resistencia del epitelio esofagico.! De
¢stos, la incompetenciay las relajaciones transitorias del
EEI, asi como la alteracién motora del es6fago han sido
los mas estudiados. Inicialmente se considerd que la in-
competencia del EEI era el mecanismo mas importante,
sin embargo, estudios recientes han mostrado que la gran
mayoria de los pacientes con ERGE no tienen un esfinter
hipoténico y, en contraste, existen multiples evidencias
que muestran que las alteraciones en la peristalsis esofa-
gica son mas frecuentes.'”> En pacientes mexicanos con
diversos grados de ERGE, nosotros hemos informado que
la incompetencia del EEI ocurre en 13.5% de los casos,
mientras que las alteraciones de la peristalsis esofagica
en 32.4%.? condicidn similar a la informada en series an-
glosajonas en donde la proporcion de la disfuncién moto-
ra vs. la incompetencia del EEI es de 3:1.2%°

Las alteraciones en la amplitud o en la propagacion
de las ondas de contraccion en el tercio distal del esofa-
go se han asociado con disminucion en la velocidad del
transito esofagico. Kahrilas y cols. evaluaron, mediante
trago de bario y videofluoroscopia, el transito esofagico
en sujetos normales y en pacientes con ERGE y demos-
traron que una onda peristaltica normal es capaz de eli-
minar el 100% del bario del eséfago (aclaramiento),
mientras que una onda peristaltica inefectiva (amplitud
< 30 mmHg) reduce significativamente el aclaramiento
esofagico.®” A estas alteraciones motoras que ocurren
en la ERGE se les conoce como motilidad esofagica no
efectiva (MEI). La importancia clinica de la MEI radica

Key words: Ineffective esophageal motility, esophageal
dysmotility, gastroesophageal reflux disease.

en que prolonga el tiempo de exposicion de la mucosa
esofagica al acido y favorece el desarrollo de lesiones
pépticas.

La prevalencia exacta de la MEI en la ERGE no se
conoce. Algunos estudios realizados en pacientes con la
variedad erosiva de la ERGE han mostrado que existe
una relacion entre la MEl y la gravedad de la esofagitis.
En pacientes con esofagitis leve, la MEI ocurre en 25%
de los casos, y en aquellos con esofagitis grave, en 48%.°
Sin embargo, no existen trabajos que investiguen la fre-
cuencia de la MEI en la variedad no erosiva de esta en-
fermedad.

La MEI se ha definido como la presencia de con-
tracciones esofagicas caracterizadas por: amplitud de
< 30 mmHg y/o contracciones no propagadas al ter-
cio distal en >30% de las degluciones humedas, me-
didas a los 3 y 8 cm de distancia del borde superior
del EEIL.> Estos criterios se han establecido con base
en opiniones de expertos y con relacion a la técnica
de la manometria convencional, porque ésta se reali-
za con catéteres que tienen puertos de registro sepa-
rados a intervalos de 5 cm y sefiala al tercer cm por
arriba del EEI como sitio de referencia para iniciar el
registro manométrico del cuerpo esofagico. No exis-
ten estudios que evaluen la presencia de MEI en cada
centimetro del tercio distal del es6fago, ni tampoco
en el segmento con mayor exposicion al acido consti-
tuido por los Gltimos 3 cm del esofago.

En este trabajo se determino la frecuencia de la MEI
en las formas no erosiva y erosiva de la ERGE, asi
como en pacientes con esofagitis leve y grave. Ade-
mas, se investigo si la evaluacion manométrica de cada
uno de los 8 cm del segmento distal del es6fago per-
mite una mejor deteccion de la MEI comparada con
la que se seflala en los criterios convencionales.
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MATERIAL Y METODOS
Controles y pacientes

Controles. Se reclutaron sujetos voluntarios sanos me-
diante un anuncio colocado en el Departamento de Gas-
troenterologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ). Se incluyeron
sujetos de uno y otro sexos, entre 18 y 60 afios de edad, sin
sintomas gastrointestinales ni historia de cirugias abdomi-
nales, excepto apendicectomia y que no tomaran medica-
mentos procinéticos o antisecretores de acido.

Pacientes. Se incluyeron pacientes de uno y otro sexos,
de entre 18 y 60 afios de edad con sintomas de pirosis o
regurgitaciones, por lo menos dos veces a la semana du-
rante los ultimos tres meses y que fueron sometidos a en-
doscopia del tubo digestivo proximal, en el Departamen-
to de Endoscopia Gastrointestinal del INCMNSZ, en el
mes previo a ingresar al estudio. Se excluyeron los pa-
cientes que hubieran recibido tratamiento con procinéti-
cos, inhibidores de la bomba de protones o bloqueadores
H2 por lo menos un mes antes del estudio endoscdpico;
aquellos con historia de cirugias abdominales excepto
apendicectomia y con diagnostico previo de algin tras-
torno motor esofagico. Los pacientes incluidos se clasifi-
caron en tres grupos de acuerdo con los hallazgos endos-
copicos de la mucosa esofagica:

a) Grupo I o pacientes con ERGE no erosiva, defini-
do por la ausencia de lesiones sugestivas de ERGE (ero-
siones, Ulceras, o epitelio de Barrett) y con una pHme-
tria esofagica de 24 horas con reflujo gastroesofagico
patologico (> 4.5% del tiempo con pH < 4).

b) Grupo Il o pacientes con esofagitis leve, definida
por la presencia de lesiones erosivas grado A o B segun
la clasificacién de Los Angeles.

¢) Grupo III o pacientes con esofagitis grave, defini-
da por la presencia de lesiones erosivas grado C o D de
Los Angeles, tlceras o eséfago de Barrett confirmada
con biopsia en la endoscopia.

Todos los voluntarios sanos y los pacientes firmaron
una carta de consentimiento informado. El estudio fue
aprobado por el Comité Institucional de Investigacion
Biomédica en Humanos del INCMNSZ.

Manometria esofagica

Los sujetos controles y los pacientes fueron someti-
dos a una manometria esofagica estacionaria con técni-

ca de extraccion por etapas, con catéter de perfusion
multilumen de 4 mm de diametro, marca Zinetics, con
cuatro puertos de registro distribuidos de manera radial
y separados a intervalos de 1 cm. Se utilizo una bomba de
perfusion y transductores de presion externos (Mui Scien-
tific Mississagua Ontario, Canada, modelo PIP-4-8), y un
poligrafo de ocho canales (Medtronic Functional Diagnos-
tics Dinamarca, modelo 9043G0101) conectado a un com-
putador. Mediante intubacion nasal y previa anestesia local
de la orofaringe con xilocaina spray, el catéter se introdujo
hasta el estomago. Con el paciente en dectibito supinoy los
transductores a nivel del esdfago, se identifico el borde su-
perior del EEL. El puerto distal del catéter se coloco a 1 cm
por arriba del EEI y se administraron 10 tragos, cada uno
de 5 mL de agua. Posteriormente se extrajo el catéter hasta
que el puerto distal quedo colocado a 5 cm por arriba del
borde superior del EEI, administrando nuevamente 10 tra-
gos hiimedos. De esta manera se obtuvo un registro mano-
métrico de los ultimos 8 cm del esdfago. Mediante un ana-
lisis computado se obtuvieron las medias e intervalos de
las amplitudes de las 10 contracciones esofagicas medidas
en cada centimetro del esofago distal.

Criterios del MEI
Para identificar la MEI se compararon tres criterios:

1. Criterio convencional: define la MEI por la presencia
de contracciones esofagicas caracterizadas por ampli-
tud de <30 mmHg y/o contracciones no propagadas al
tercio distal en > 30% de las degluciones himedas, me-
didas a los 3 y 8 cm de distancia del borde superior del
EEL>8

2. Criterio de los ultimos 3 cm: define la MEI por la pre-
sencia de contracciones esofagicas caracterizadas por
amplitud de <30 mmHg y/o contracciones no propa-
gadas al tercio distal en = 30% de las degluciones hu-
medas medidas en cualquiera de los 3 cm por arriba
del EEIL

3. Criterio del tercio distal: define la MEI por la pre-
sencia de contracciones esofagicas caracterizadas por
amplitud de < 30 mmHg y/o contracciones no pro-
pagadas al tercio distal en > 30% de las degluciones
hamedas, en tres o mas de los 8 cm distales del eso-
fago.

Analisis estadistico

Los datos se presentan en términos de medianas e in-
tervalos. Las comparaciones entre grupos se hicieron
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mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Se consider6 como
estadisticamente significativo un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 44 pacientes, 21 (48%) hombres y 23
(52%) mujeres, de los cuales 13 (29%) fueron controles
sanos, 10 (23%) pacientes pertenecieron al grupo I o de
ERGE no erosiva, 12 (27%) al grupo Il o con esofagitis
leve y 9 (21%) al grupo Il o con esofagitis grave. Los
datos demograficos se resumen en el cuadro 1.

La amplitud de las contracciones esofagicas en cada
uno de los 8 cm estudiados del esdéfago se muestra en
el cuadro 2. La amplitud medida en cada uno de los
segmentos esofagicos fue significativamente diferente
en los grupos estudiados (p < 0.05). Cuando se compa-
r6 la media de las amplitudes de los 4 cm proximales y
de los cuatro distales, se observé una diferencia esta-
disticamente significativa entre los grupos evaluados
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Figura 1. Amplitud (mmHg) en los 4 cm proximales del tercio infe-
rior del esdfago en los diferentes grupos estudiados. Prueba de
Kruskal-Wallis.

CUADRO 1 . ;. . . . , -
DATOS DEMOGRAFICOS (Figura 1 y 2). Asi mismo, dlc.ha d1ferer101a.estad1stlca
se observo al comparar la media de las amplitudes en el
Grupo n Género Edad segmento total de 8 cm (F igura ..3). En los voluntari.os
media (intervalo) sanos se encontrd la amplitud media mas alta, y ésta dis-
H(%) M (%) Promedio minuyd progresivamente en relacion con la presencia y
grado de esofagitis, siendo mas elevada en los pacientes
Controles 13 6(46) 7(54) 42 (20-59) con ERGE no erosiva que en aquellos con esofagitis gra-
ERGE no 10 2(20)  8(80) 40 (21-55) ve (Figuras I a 3). La amplitud media de las contraccio-
crosva nes de los 4 cm proximales fue significativamente mayor
Esofagitis 12 S@#2) 768 40(23-38) en comparacion con la de los 4 cm distales unicamente en

leve el grupo con esofagitis grave (Cuadro 3).
Esofagitis 9 8 (89) 1(11) 41 (28-56) . . L.
arave La frecuencia de MEI, aplicando los criterios con-
vencionales, en los grupos estudiados se muestra en el
CUADRO 2

AMPLITUD (mmHg) DE LAS CONTRACCIONES EN CADA UNO DE LOS 8 CM DEL ESOFAGO DISTAL

cm Controles ERGE no erosiva

Esofagitis leve Esofagitis grave

mediana (intervalo) mediana (intervalo) mediana (intervalo) mediana (intervalo) p
1 132 (103-244) 96 (54-151) 101 (60-140) 88 (30-207) 0.010
2 154 (109-252) 104 (56-170) 100 (65-153) 91 (41-205) 0.004
3 154 (105-260) 88 (61-184) 112 (71-178) 86 (42-207) 0.003
4 154 (119-243) 101 (66-203) 102 (73-306) 119 (16-169) 0.003
5 162 (115-241) 107 (64-217) 105 (58-197) 87 (31-147) 0.001
6 166 (108-266) 127 (55-225) 103 (38-237) 82 (37-167) 0.006
7 142 (83-297) 136 (58-204) 93 (25-225) 75 (35-150) 0.011
8 96 (55-305) 111 (24-185) 67 (38-280) 51 (34-96) 0.007

Prueba de Kruskal-Wallis
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Figura 2. Amplitud (mmHg) en los 4 cm distales del tercio inferior
del esofago en los diferentes grupos estudiados. Prueba de Kruskal-
Wallis.
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Figura 3. Amplitud (mmHg) en los 8 cm del tercio inferior del esofa-
go en los diferentes grupos estudiados. Prueba de Kruskal-Wallis.

cuadro 4. Ninguno de los voluntarios sanos presento
MEI mientras que esta anormalidad motora se identifi-
co en el 20% de los pacientes con ERGE no erosiva, en
17% en aquellos con esofagitis leve y en 33% con eso-
fagitis grave. La frecuencia de MEI que se identifico
aplicando el criterio de los ultimos 3 cm del eséfago y
del segmento total de 8 cm fue la misma que con los
criterios convencionales (Cuadro 4). Se observo una muy

buena concordancia entre los tres criterios aplicados de
MEI (kappa = 0.759).

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran que la fuerza de
las contracciones esofagicas, medidas como amplitud en
mmHg, disminuye en relacion directa a la gravedad de
la ERGE. Encontramos que el deterioro de la funcion
motora del es6fago ocurre tanto en la variedad no erosi-
va como en la erosiva de la ERGE, siendo mas impor-
tante en aquellos pacientes con esofagitis grave. Asi
mismo, demostramos que en aquellos pacientes con una
gravedad mayor de la ERGE, la disminucion en la fuer-
za de las contracciones esofagicas es mas importante en
la mitad inferior que en la superior del tercio distal del
esofago. En este estudio también se demuestra que la
MEI, trastorno que incluye, ademas de la disminucion
en la amplitud, la falla en la propagacion de las ondas de
contraccion esofagica, es mas frecuente en los pacientes
con una ERGE mas grave.

Estos hallazgos sugieren que la disfuncién motora del
esofago esta en relacion directa con el grado de exposi-
cion de la mucosa esofagica al acido. Se ha informado
de manera consistente que los pacientes con ERGE no
erosiva y aquellos con esofagitis leves tienen significa-
tivamente un menor tiempo de exposicion esofagica al
acido, medido por pHmetria de 24 horas, que los pa-
cientes con esofagitis grave. Asi mismo, se ha demostra-
do que los 3 cm inmediatamente por arriba del EEI es el
segmento del esdfago que tiene mayor exposicion al aci-
do durante los episodios de reflujo gastroesofagico.’ De
este modo, se puede concluir razonablemente que la ex-
posicion anormal al acido del eso6fago contribuye a la
aparicion de las alteraciones motoras. Sin embargo, aiin
no es claro si la fisiopatologia esta relacionada con la
lesion patologica inducida por el acido o la sola presen-
cia del 4cido sin lesion estructural.

Por ejemplo, en un estudio en pacientes con esofagi-
tis se demostro la disminucion basal de la amplitud de
las contracciones esofagicas; sin embargo, la perfusion
intraesofagica de HCl indujo un incremento en la ampli-
tud de las contracciones.'” En otro estudio que combina la
pHmetria con la manometria ambulatorias, los episodios
de reflujo no estuvieron asociados con cambios en las con-
tracciones peristalticas distales después del inicio del epi-
sodio de reflujo." Por otro lado, se ha informado que en
pacientes con esofagitis, estenosis y esofago de Barrett existe
una pérdida progresiva en la amplitud de las contracciones
esofagicas, asi como mayor frecuencia de ondas no propa-
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CUADRO 3
AMPLITUD (mmHg) DE LAS CONTRACCIONES EN LOS 4 CM PROXIMALES Y DISTALES DEL ESOFAGO EN CADA GRUPO
ESTUDIADO
Controles ERNE Esofagitis leve Esofagitis grave

media (intervalo)

media (intervalo)

media (intervalo) media (intervalo)

4 cm 157 (118-249) 101 (59-172) 107 (72-177) 85 (37-197)
proximales
4 cm 142 (92-276) 125 (54-199) 89 (41-234) 67 (38-140)
distales
p=NS p=NS p=NS p =10.028
CUADRO 4

FRECUENCIA DE MOTILIDAD NORMAL E INEFECTIVA (MEI) SEGUN EL CRITERIO UTILIZADO

Criterio convencional

Criterio ultimos 3 cm

Criterio de los 8 cm

Grupo Mot. normal MEI Mot. normal MEI Mot. normal MEI
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Control 13 (100%) 0 13 (100%) 0 13 (100%) 0
ERGE no 8 (80%) 2 (20%) 8 (80%) 2 (20%) 9 (90%) 1 (10%)
erosiva
Esofagitis 10 (83%) 2 (17%) 10 (83%) 2 (17%) 10 (83%) 2 (17%)
leve
Esofagitis 6 (67%) 3 (33%) 6 (67%) 3 (33%) 6 (67%) 3 (33%)
grave

gadas y simultaneas, y dichas anormalidades son mas fre-
cuentes en los pacientes con eséfago de Barrett de segmen-
to largo que en los de segmento corto.'>!* Estos datos su-
gieren que algun tipo de dafio estructural en el es6fago es
un requisito para el trastorno de la motilidad.

{Qué ocurre primero, la ERGE o la MEI? En animales
de experimentacion, la instilacion de acido en el esofago
por periodos prolongados, produce contracciones de baja
amplitud y alteraciones en la peristalsis.'* En humanos, tanto
este trabajo, como los anteriormente referidos, muestran
que existe una correlacion entre el grado de exposicion al
acido y lamagnitud de la lesion estructural con la aparicion
de la disfuncién motora esofagica. Ademas, en series de
pacientes con esofagitis sometidos a cirugia antirreflujo, se
ha observado reversion de la disfuncion motora después
del procedimiento quirargico, sobre todo en aquellos con
grado menor de lesion estructural.’>!'® Por lo tanto, se po-
dria argumentar que el reflujo acido es el evento primario
que ocasiona los trastornos de la motilidad esofagica.

En este trabajo evaluamos tres criterios para la detec-
cion de la MEL. Se demuestra que el registro manomé-

trico a los 3 y 8 cm por arriba del EEI sefialado por los
criterios convencionales, detecta la MEI de manera si-
milar al registro de los ultimos 3 cm del esdfago o de
cada uno de los 8 cm del es6fago distal. Este es el pri-
mer estudio que proporciona datos basados en eviden-
cias para continuar usando los criterios convencionales
en la deteccion de MEL

Concluimos que las alteraciones en la amplitud y en la
propagacion de las contracciones esofagicas, que carac-
terizan a la MEI, se presentan tanto en la variedad no ero-
siva como en la erosiva de la ERGE, y su frecuencia esta
en relacion directa con la gravedad de la ERGE. Estos
hallazgos sugieren que la exposicion esofagica al acido y
el dafio estructural del esdfago son requisitos para el de-
sarrollo de MEL. El registro manométrico de las contrac-
ciones a los 3 y 8 cm por arriba del EEI es confiable para
la deteccion de MEI en el tercio distal del esdfago.
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