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Manometria esofagica en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. ;Incompetencia del esfinter esofagico
inferior o dismotilidad esofagica?
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RESUMEN Antecedentes: Tradicionalmente se ha
considerade a la incompetencia del esfinter esafdgice
inferior (TEEL), como el halluzgo mds comiin en los
pacientes con enfermedad por reflujo gasrroesofdgico
(ERGE}. Recientemente se ha informado que la
dismotilidad esofdgica (DE) o peristalsis ancrmal, es
muis prevalente en este grupo de pacienies. Objetiva:
Comparar la prevalencia de la {EE! con la DE en pa-
cientes con ERGE. Método: Se estudiaron pucientes
cen esofagiis grade IT o mayor por endoscopia v ex-
posicion esofdgica anormal al deidoe, determinada por
pH-metric. Se realizd manomerriu esofdgica esfacio-
naria y se determing la frecuencia de IEET definida
por: a) presion basal del EES < 10 mmHg, b) fongitsd
del EEF < 2 cm, v o) segments inteaahdantina! del EET
= { cm: v de DE por la presencia de: a) mds del 30%
de ondas peristdliicas con amplitad menor de 30 mmHg.
v 2 mds det [0% de ondas simultdneas en ef esdfugo
distal. Resultados: Se estudiavon 37 pacienres con
ERGE, 27 mujeres v I} hombres con edad promedio
de 43.6 aftos, Tuvieron DE 12 pactentes. {3245 cin-
v f13.5% ) presentaron IEEL. De estos 17, cuatvo pre-
seataron ambas alteraciones. Fuevon normales 15 pa-
cientes (40.5%) y en 5 {13.5%). la presion def EET s¢
encantrd elevada. Conclusiones: Lo DE ¢s mds fre-
cuente que fa IEET en &l estudio manoméirico de los
pacientes con ERGE.

Palabiras clave: Enfermedad por reflunjo gastrocsotagico,
manometria, esfinter esofigico inferiar, dismotilidad.

Tradicionalmente se ha considerado a la incompetancia
del esfinter esofdgico inferior (1EET), como Ja alteracidn
mancmétrica mis frecuente en los pacicntes con enfer-
medad por reflujo gastroesofigico (ERGE), Sin embar-
g0, estudios recicntes han mostrado que la dismotilidad

SUMMARY Background data: Hipotensive lower
esephageal sphincter (HLES) has been considered the
most frequent finding in patients wirh gastrocsophageal
reflice disease (GERD). Recently it has been published
that esaphageal dismotilivy (ED) has a higher prevalence
tn GERD. Objective: Th compare the prevatence of HLES
with ED in patients with GERD. Material aud methody:
Consecurive paricniy with endoscopic esophagitis prade
If or higher and abrormal esophageal acid exposure
rime in pH-monitoring were evalyared. Srarionary
esophageal manometry were performed in all patients.
HLES was defined bv: o) LES pressure < 1) mmBy. b)
LES length < 2 cm and o) LES abdominal segment < {
cine ED weas defined by: ) presence of more than 3%
of peristaftic waves with an anplitnde < 30 mmHg arb)
mare than 0% of simuitaneons waver in disral
esophagus. Results: Thivre-seven patients, 27 women angd
I menwere evatnated. Twelve patients (32 3% ) had ED,
S 143.3%) showed HLES. Four of these 17 patients hadt
bertl abnormalities. Fiflean patients (40.55%) had nor-
mal findingy and in 5 (13,55 ) « high LES pressive was
Jound, Conclusions: Esophugea! dismentilitv is the mest
commoen manemetric abnormality (i parients with

GERD.

Key words: Gastroesophageal rellux disease, mano-
metry, lower esophageal sphincter. dismotility,

esofdgica o peristalsis fallida, es un hallnzgo mano-
métrico comdn en pacientes con ERGE & incluso mas
frecuente que la IEEL" En México. desconocemos cudl
es la prevalencia de estas dos alteraciones munometricas
en la ERGE.
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En cste trabajo analizamos la frecuencia de [EEI ¥
dismotilidad esofigica (DE} en un grupo de pacientes
con ERGE.

MATERIAL Y METODOS

Se selecclonaron pacientes conseculivos que por sinta-
mas de ERGE fueron sometidos a estudio de endoscopia
proximal del tubo digestivo y pH-metria esofigica de
24 h con kallazgos de: 1) esofagitis grado IF o mayor
segiin la clasificacion modificada de Savary Miller, y 2)
exposicidn dcida mayor al 4% del tiempo total de regis-
tro o puntaje de Johnson-DeMeester mayor de 14.72,
respectivamente. Se excluyeron pacientes con enferme-
dades de Ja coligena, diabéticos o con padecimientos
que afectan la funcidn motora del estéfago; pacientes tra-
tados con medicamentos que alteran la motilidad
esofdgica {bloqueadares de cunales de calcio, proci-
néticos, anticolinérgicos, teofiling, ete) v pacientes con ci-
rugfa antireflujo.

A todos los pacientes se les realizé manometria
esofdgica estacionaria con catéter de estado sélido
{Konigsberg Instruments, Inc) de ires microtransductores
de presion, separados cada 5 cm y conectados a un apa-
rato de registra {Sandhill Scientific, In¢) con interfase
para registro en computadora. El catéter se introdujo por
via nasal hasta una posicidn intragdstoica. La medicion
de la presion, longitud y localizacién del esfinter
esofdgico infenor (EED), se obtuvoe con la técnica de ex-
traccidn por ctapas (station pull-through} cada 0.5 cm,
con los tres microtransductores. La peristalsis esofigica
se evalud colocandoe el microtransductor distal de pre-
sién a 3 cm por arriba del EEL v con 10 degluciones de 5
ml de agua, con intervale de 30 segundos entre cada
deglucion. Cada une de los tragos mimedos fueron mar-
cados ea el registro, El trazoe manométrico de cada pa-
clente fue evaluado por une de los investigadores (MAV).
La presién del EET se medicd al final de la espiracidn.,
promediando &l valor obtenido con 1os tres micro-
transductores, La longitud del EEI se determind usanda
el microtransductor distal ¥ se obtuvo midiendo 1a dis-
tancia entre el borde inferior v superior del EEL deter-
minada por los cambias de presion que ocurren al pagar
el catéter del estdmugo al eséiago. La localizacidn del
EEL se establecté con base en la identificacién del punto
dc inversidn respiratoria { FIR), considerando como seg-
mento intraahdominal a ta distancia entre el borde mte-
rior del EEI al PIR, ¥ como segmento intratordcico a la
distancia entre el PIR v el borde superior del EEIL La
amplitud de las contracciones esofdgicas se midié desde

la linea de presidén en reposo del cuerpo esofigico al
pico maximo de presién que ocurre con cada deglucidn,
La velocidad de propagacién de las comtracciones se
obtuvo al dividir la distancia existente del inicie de la
onda de contraceidn registrada con el microtransductor
proximal y el inicio de la contraccién registradz con el
microtransdactor distal (13 cm) entre ] tiempo en el que
ocurren las contracciones. La amplitud se determind al
promeadiar fas amplitudes de Tas contracciones que se
obtuvieron con las 10 degluciones. Se consideraron con-
tracciones simultineas aquellas que tuvieron una velo-
cidad de propagacidn de cero.

Para el andlisis se definié a la IEEI como: 1) presidn
bhasal del EEI menor de 10 mmHg, y 2) 1a presencia de
cualquiera de los dos siguientes criterios: a) longitud total
del EEI menor de 2 cm o b) segmenty intraabdominal
con longitud menor de 1 om,

Se definié la dismotilidad esofigica a Iz presencia de:
1) mis del 30% de ondas peristalticas con amplitud me-
nor de 30 mmHg, o 2) presencia de mds del 10% de
ondas simultineas en el esdfago distal.

RESULTADOS

Se estudiaron 37 pacientes consecutivos con ERGE, 27
mujeres y 10 hombres, con edad promedio de 43.9 afios,
{promedio 16-6& afios). Tuvieron dismotilidad esofdgica
12 pacientes (32.4%), ¥ en cinco pacientes (13.5%) se
enconted IEEL Do estos 17 pacientes, 4 (249} presenta-
ron ambas alteraciones, [EEIL v dismatilidad esofigica.
Tuvieron motilidad esofagica 15 pacientes {40.59%), pre-
si6n y longitud normal del EEI mientras que en cinco
pacientes (£3.5%) se encontrd presion elevada (> 20
mmHg).

DISCUSION

Los pacientes con ERGE pueden tener alteraciones de
la funcién en tres sitios principales: el eséfago, 1a unidn
esofagogdstrica (UEG) ¥ ¢l estémago. La pérdida del
gradiente de presidn entre el esdfago y el estémago por
nna vilvila incompetente en la UEG, la pobre elimina-
cion del Acido refluido por peristalsis anormal del coer-
po esofigico y vaciamiento gastrico retrasado, son los
mecanismos fisiopatoldgicos descntos en los pacientes
con ERGE.? 7 No es necesario que todos estos mecanis-
maos estén presentes en cada individue con ERGE. Tra-
dicionalmente, la presion del EEI se ha considerada como
el principal factor que previene el retlujo gastroesofgico
(RGE} y ha sido objeto del mayor mimero de estudios
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que evalian la motilidad esofagogéstrica en la ERGE.
El tono basal proniedio del EEI en los pacientss con
ERGE es menor que el de los sujetos normales. Sin
embarge, actualmente se ha reconocido que la mayvor pai-
te de los pacientes con ERGE tignen una presion del EEI
dentro del margen normal ¥ sélo un pequefio subgrupo,
con esafagitis grave, tiemsn presiwones por debajo de 10
mmHg.* Estos hallazgos han puesto cn duda la importan-
cia de la presion del EEI en la patogénesis de la ERGE y
otros laetores comeo lax relajactones transitorias del EEI
y la dismotilidad del cuerpe esofigico.™!" han tomado
impurtancia en la fisiopatologia de esta enfermedad.

En cste trabajo confirmamas que 2] tono basal dismi-
nuido del EETocurre en lu mimoria de los pacientes { 13%)
con esofagitis o RGE demostrado por pH-metria. En cam-
bio, la dismotilidad esoligica ocurnid en la tercera parte
de los enfermos. Nuestro hallazge es congriente con lo
informado por Kahrilas y cols." quienes encontraron in-
cidencia elevada de penistabsis Tallida {degluciones que
n¢ provoecan contracciones esofigicas propagadas), y po-
bre amplitud de las contracciones esoldgicas en pacisn-
tes con esofagitis grave. Barrett vy coly.' demostraron re-
cientemente que la dismotilidad esefigica fue €] hallaz-
2o manométrico mas frecuente (34%) en pacientes con
ERGE, en contraste con la IEEI que sélo ocurnd en 4%,

La eficacia con la cual el matenal refluido se elimina
o se aclara del esdfago. es el factor mads importante que
determina el tiempo de cxposicidn de [ mucosacsofigica
a los efectos dafiinos del contemido gastrico refhuido. La
peristalsis esofigica es el primer paso en este proceso ¥
normaliments ¢himina la mayor parte delmaterial refluido,
dejando un pegueio residuo para ser nentralizado por la
saliva,*? Por ello, se entiende que existe relacidn directy
entre la gravedad de la esofagitis v ] grado de disnio-
tlidad esofigica. Se han deserito alteraciones en 13l pre-
si6n o la amplitud de las ondas de contraccidn v fa inte-
aridad de T propugacion de {a peristalsis, ' La umpli-
tud promedio de las contracciones en el tercio distal del
esdfago para garantizar un aclaraniento csofigico efec-
tiva debe ser > 30 mmHg, ¥ el nimero de contracciones
simultdneas no propagadas no dehe exceder 0% de lus
degluciones. !

JOué ocurre primero, la ERGE o lu dismotilided
esoligica? La instilacidn de deido en el esdfupga de ant-
males por periodos prolongados, produce contraceiongs
de baja amplitud v alteraciones en la peristabsis.? Par la

que se podria argumentar gue el reflujo dcido es el even-
(e primario que trastoma la motilidad esofigica. Sin
embargo, la peristalsis anonmal ne revierte a pesar de
una adecuada cicatrizacion de la esofagitis, sugiricndo
gue la dismotilidad no se produce por la exposicién pro-
longada al dcido, lo que permitirfa argumentar que una
ver que se produce o lesidn del midsculo esofigico. ¢l
dafio cs irreversible. Por lo tanto, lanterrogante de si Iz
ERGE es resultado de un trastorng motor primario o un
problema dcido péptico. permancee en discusidn,

Concluimos gue el concepto tradicional de que la IEET
s ¢l hallazgo mds comiin en pacientes con ERGE debe
cambiarse e incorporar a la dismetilidad csofdgica como
el mecanismo mas frecuente y un factor Importante en
la patogénesis de esta enfermedad.
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