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RESUMEN Antecedentes: el esfinter esofdgico inferior
hipertenso (EEIH) es un trastorno motor primario del
esofago poco frecuente. La falta de una definicion diag-
nostica precisa en el pasado, ha dificultado conocer su
prevalencia y sus caracteristicas clinicomanométricas.
Objetivos: determinar la prevalencia del EEIH con cri-
terios diagndsticos precisos de aceptacion general, 2)
identificar las manifestaciones clinicas principales en
este padecimiento y, 3) comparar los hallazgos mano-
métricos de pacientes con EEIH y sujetos normales.
Material y método: se revisaron 705 manometrias eso-
fdgicas consecutivas practicadas durante 52 meses. El
EEIH se definio como presion basal 245 mmHg, relaja-
cion normal en respuesta a la deglucion y peristalsis
normal del cuerpo esofdgico. Se revisaron los expedien-
tes clinicos para conocer los sintomas principales que
motivaron la manometria. Los datos manométricos de
enfermos con EEIH fueron comparados con 16 sujetos
normales. Resultados: se identificaron siete casos con
EEIH. La prevalencia fue de 1%. Cuatro casos con EEIH
fueron enviados por disfagia, dos por sintomas de reflu-
Jjo gastroesofdgico y uno por dolor tordcico. Al compa-
rar los datos manométricos de enfermos con EEIH y
controles sanos, se encontro que la funcion motora del
cuerpo esofdgico, la longitud total del esfinter inferior
y su disposicion con respecto al diafragma fueron simi-
lares en cada uno de los grupos. Conclusiones: la pre-
valencia del EEIH fue de 1%. La disfagia fue el sintoma
principal en la mayoria de los casos de EEIH. La longi-
tud total del esfinter, asi como la de los segmentos tord-
cico y abdominal no parecen contribuir a la elevada
presion basal.

Palabras clave: esfinter esofdgico inferior, esfinter eso-
fdgico inferior hipertenso, manometria esofdgica, disfa-
gia, reflujo gastroesofdgico, dolor tordcico, prevalencia.

SUMMARY Background: The hypertensive lower eso-
phageal sphincter (HLES) is an unusual primary motor
disorder of the esophagus. The lack of a precise defini-
tion has made it difficult to establish its prevalence and
its clinical and manometric characteristics. Objectives:
1) To determine the prevalence of HLES using precise
diagnostic criteria, 2) To identify the clinical manifesta-
tions of this disease, and 2) To compare manometric fin-
dings in patients with HLES against normal subjects.
Methods: A total of 705 consecutive esophageal mano-
metries were performed over 52 months. HLES was de-
fined as basal pressure 45 > mmHg, normal relaxation
in response to swallowing, and normal peristalsis of the
esophageal body. Clinical records were reviewed to iden-
tify the main symptoms that prompted the manometry.
The manometric data of patients with HLES was com-
pared to that of 16 healthy control subjects. Results:
Seven HLES patients were identified establishing a pre-
valence of 1%. Four HLES cases were referred due to
dysphagia, two due to symptoms of gastroesophageal
reflux disease, and one due to thoracic pain. Upon com-
paring manometric data of patients with HLES and heal-
thy control subjects the motor function of the esopha-
geal body, the total length of the lower esophageal
sphincter, and its position in respect to the diaphragm
were similar in both groups. Conclusions: Prevalence
of HLES was [%. Dysphagia was the main symptom.
Total length of the sphincter, as well as length of the
thoracic and abdominal segments do not appear to con-
tribute to high basal pressure.

Key words: Lower esophageal sphincter, hypertensive lo-
wer esophageal sphincter, esophageal manometry, dyspha-
gia, gastroesophageal reflux, thoracic pain, prevalence.
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INTRODUCCION

El esfinter esofdgico inferior hipertenso (EEIH) es un
trastorno motor primario del eséfago, caracterizado por
presion basal excesivamente alta en este segmento, con
relajacién completa en respuesta a la deglucién y peris-
talsis normal del cuerpo esofdgico.! El EEIH ha sido
motivo de controversia desde su primera descripcién hace
mas de 40 afios.? Algunos autores lo han considerado
s6lo un hallazgo fuera del margen de distribucién nor-
mal, mientras que para otros es una entidad clinica bien
establecida.’

Los criterios utilizados para definir su presencia han
sido variados, e incluso se han basado en técnicas inade-
cuadas en el pasado como la utilizacién de sistemas de
perfusién de alta complianza.* La presién elevada del
esfinter esofdgico inferior (EEI) es un dato manométri-
co que puede asociarse con otros trastornos motores eso-
féagicos,'>¢ lo que ha dificultado establecer su prevalen-
cia y conocer la verdadera frecuencia de las principales
manifestaciones clinicas del padecimiento. A pesar de
que existen informes acerca de las caracteristicas mano-
métricas de esta entidad, algunas otras que pueden in-
fluir en su funcién no han sido adecuadamente descritas
ni comparadas con controles normales.

Los objetivos del presente estudio son: 1) conocer la
prevalencia del EEIH con base en criterios diagndsticos
precisos, 2) conocer las manifestaciones clinicas princi-
pales en esta enfermedad y, 3) comparar los hallazgos
manométricos obtenidos en pacientes con EEIH y suje-
tos normales.

MATERIAL Y METODOS

Para conocer la prevalencia del EEIH se revisaron los
estudios de manometria esofagica practicados en el La-
boratorio de Motilidad Gastrointestinal del Instituto
Nacional de la Nutricion “Salvador Zubirdn”, de enero
de 1995 a mayo de 1999 en busqueda de casos con este
trastorno motor primario. Posteriormente se revisaron
los expedientes clinicos para conocer las manifestacio-
nes clinicas principales que motivaron el estudio ma-
nométrico. Disfagia se definié como la dificultad para
efectuar la deglucidn, dolor tordcico como la sensacién
de malestar en la cara anterior del térax, mientras que
los sintomas tipicos de reflujo gastroesofdgico fueron
definidos como la presencia de pirosis y regurgitacio-
nes al menos dos veces por semana. Finalmente los
datos manométricos de sujetos con EEIH fueron com-
parados con los obtenidos de 16 voluntarios sanos sin

sintomatologia del aparato digestivo, con manometria
esofdgica y determinacién ambulatoria de pH intraeso-
fagico normales, quienes habian participado en un pro-
tocolo de investigacion realizado previamente en el
mismo laboratorio.’

Los estudios manométricos fueron practicados con la
técnica convencional de extraccion por etapas,® utilizan-
do un catéter de estado sélido tipo Castell, de 4.5 mm de
didmetro, con cuatro microtransductores (Kenigsberg
Instr. Pasadena, CA) conectado a un poligrafo (Sandhill
Manometry System TDS 12000. Littleton, CO) en am-
bos grupos. Los datos fueron grabados y analizados en
una computadora personal. Se determind la longitud to-
tal del EEL la longitud del segmento intrabdominal, del
segmento intratordcico y la presion basal.

El EEIH se definié en forma estricta, de acuerdo con
los criterios de aceptacion general en la actualidad, como
la presencia de presion basal promedio = 45 mmHg, re-
lajacién normal en respuesta a la deglucion y peristalsis
normal del cuerpo esofdgico.”!°

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados y analizados con el progra-
ma StatView (BrainPower, Inc. Calabasas, CA). Los
datos descriptivos fueron expresados mediante porcen-
tajes, promedios y margenes. Para comparar los valores
obtenidos en manometria de casos y controles se utilizé
la prueba de U de Mann-Whitney. Todo valor de p ma-
yor de 0.05 se consider6 no significativo (NS).

RESULTADOS

Prevalencia. Durante los 52 meses de estudio se prac-
ticaron 705 manometrias esofdgicas en forma conse-
cutiva en el laboratorio de motilidad. Se identificaron
13 casos con presion basal del EEI por arriba del valor
normal. Al revisar los estudios se encontré que cuatro
cumplian criterios de espasmo difuso esofdgico' y dos
correspondian a complicaciones posfunduplicatura, por
lo que fueron explicados. Se detectaron siete casos que
reunian los criterios de EEIH durante el periodo de es-
tudio: seis mujeres y un hombre con edad promedio de
39 afios (margen 26 a 52 afios). La prevalencia del EEIH
fue de 1%.

MANIFESTACIONES CLINICAS

De las 705 manometrias esofdgicas consecutivas reali-
zadas durante el periodo de estudio, 479 (68%) se prac-
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ticaron como parte de la evaluacion de enfermedad por
reflujo gastroesofagico, 155 (22%) para estudio de dis-
fagiay 71 (10%) para estudio de dolor tordcico no car-
diaco. De los siete casos con EEIH, cuatro fueron envia-
dos a manometria para evaluacién de disfagia, dos por
sintomas tipicos de reflujo gastroesofdgico y un pacien-
te por dolor tordcico. Asi, el EEIH se detectd en 0.4% de
los pacientes con sintomas tipicos de reflujo (dos de 479
casos), en 2.5% de los sujetos con disfagia (cuatro de
155 casos) y en 1.4% de los enfermos con dolor tordcico
(uno de 71). En dos sujetos con sintomas caracteristicos
de enfermedad por reflujo gastroesofdgico y EEIH se
confirmd la presencia de reflujo gastroesofagico patold-
gico mediante la determinacién de pH intraesofdgico
ambulatorio de 24 horas.

HALLAZGOS MANOMETRICOS

Por definicidn, la funcién motora del cuerpo esofdgico
fue normal tanto en pacientes con EEIH como en con-
troles. La amplitud promedio de las ondas de contrac-
cidn en el tercio distal fue similar en ambos grupos (101
mmHg en casos vs. 103 mmHg en controles). Otras ca-
racterfsticas del esfinter como la longitud total, la longi-
tud de los segmentos intrabdominal y tordcico fueron
similares en ambos grupos (Cuadro I).

DISCUSION

EI EEIH es uno de los trastornos motores esofagicos pri-
marios menos reconocidos y que ha despertado mayor
controversia. El nimero de informes acerca de este pa-
decimiento atin es pequefio y aquellos publicados hasta
los afios setenta usaron técnicas de manometria que pue-
den considerarse inadecuadas, debido al uso de equipos

que proporcionaban registros poco confiables.* Noso-
tros decidimos realizar el presente estudio para conocer
la prevalencia del EEIH, conocer los sintomas que moti-
varon la deteccién de este padecimiento y las caracteris-
ticas manométricas del esfinter en estos enfermos com-
parados con sujetos sanos.

La prevalencia informada del EEIH varia de 0.5 a
15%.""'? Esta amplia diferencia se explica, al menos en
parte, por la gran diversidad en los criterios utilizados
para establecer su presencia. También se deben conside-
rar las diferencias en los pardmetros de normalidad uti-
lizados de acuerdo con la técnica. Nosotros utilizamos
la técnica de evaluacién mds ampliamente aceptada que
mide la presion basal del esfinter al final de la espira-
cion con valores normales de 10 a 26 mmHg.’

Katada y cols" definieron al EEIH como aquel con
presion > 26.5 mmHg de acuerdo con los valores nor-
males en su laboratorio. Berger y cols.'* ubicaron su
punto de corte en 30 mmHg. La definicién mds aceptada
indica que la presién del EEI debe encontrarse al menos
tres desviaciones estdndar arriba del promedio en con-
troles sanos, lo que se traduce en 45 mmHg.”!? Utilizan-
do esta definicién més estricta encontramos una preva-
lencia de 1% y es, en nuestro conocimiento, el primer
informe al respecto en poblacién mexicana.

Las principales manifestaciones clinicas del EEIH
informadas en las diferentes series son disfagia, dolor
tordcico y pirosis.*!:13

El mecanismo de la disfagia en el EEIH parece ser la
resistencia distal al paso del bolo deglutido, pero la rea-
lizacién de transito esofdgico en este grupo de pacientes
ha mostrado resultados controversiales. Waterman® no
encontrd alteraciones en el vaciamiento esofagico a li-
quidos en este grupo de enfermos. Freiden* encontré una
estrecha relacién entre la presencia de disfagia y transi-

CUADRO 1
CARACTERISTICAS MANOMETRICAS DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Pacientes con Controles Valor de
EEIH sanos p*
Presién basal (mm Hg)f 55.3+10.2 125+24 0.0001
Longitud del segmento intratordcico (cm)7 1.3+0.7 14+04 NS
Longitud del segmento intrabdominal (cm) 20+1.0 1.8 £0.8 NS
Longitud total del esfinter esofdgico inferior 34+1.1 32+0.7 NS

(cm)f

*NS =no significativo.

T valores promedio * una desviacion estdndar.
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to esofdgico anormal de sélidos. La posible explicacién
a estas contradicciones es la diferente sensibilidad de
los estudios de vaciamiento practicados con materiales
liquido y sélido, siendo este dltimo el que mejor refleja
las condiciones fisioldgicas. En cuatro de nuestros ca-
sos el sintoma cardinal fue la disfagia de predominio a
sélidos que no condicioné pérdida de peso significativa.

La contracciéon muscular del eséfago es una causa bien
reconocida de dolor tordcico. Sullivan'® administré pe-
quefias dosis de pentagastrina por via intravenosa a pa-
cientes con EEIH logrando causar un incremento en la
presion basal del esfinter y dolor toricico. Por el contra-
rio, la administracién de nifedipina ha demostrado ser
util para aliviar el dolor al disminuir la presién basal en
este grupo de enfermos.!” Aun cuando existe una apa-
rente relacidn causa-efecto, es posible que la frecuencia
de dolor tordcico haya sido sobrestimada en varias se-
ries que estudiaron el esfinter hipertenso e incluyeron
pacientes con eséfago en cascanueces o espasmo difu-
s0. El uso de una definicién més estricta del EEIH quiza
contribuy6 a no detectar dolor tordcico como sintoma
cardinal en nuestra serie.

La pirosis y la deteccién de reflujo gastroesofdgico
son hechos aparentemente paraddjicos en enfermos con
EEIH. Katzka y cols. encontraron reflujo gastroesofagi-
co patolégico mediante monitorizacién ambulatoria del
pH intraesofagico de 24 horas (pH-metria) en 23% de
los pacientes con EEIH.!® Katada encontré reflujo pato-
16gico en 19% de los enfermos con esta entidad, en quie-
nes realizé pH-metria.'® La razén por la que se presenta
reflujo gastroesofdgico atn con un esfinter hipertenso
se desconoce. Es posible que las relajaciones transito-
rias del esfinter esofdgico inferior permitan el reflujo
del 4cido y la presion elevada de este segmento impida
su depuracion.”® En nuestro conocimiento, no existen
hasta el momento estudios que hayan investigado las
relajaciones transitorias del esfinter en pacientes con
EEIH. La pH-metria debe utilizarse ante la sospecha de
reflujo aun ante el diagndstico de EETH.

El concepto actual del EEI como estructura anatémi-
cay funcional se ha modificado sustancialmente. Se han
identificado caracteristicas anatdmicas distintivas de esta
porcidn, se ha reconocido la influencia de las estructu-
ras adyacentes y la importancia del gradiente de presion
toraco-abdominal para su funcionamiento." Es bien sa-
bido que la longitud total del esfinter asi como la de los
segmentos intrabdominal e intratordcico son factores
importantes para el mantenimiento de la presion basal e
influyen en su funcionamiento.'* Existen varios estu-
dios donde se compara la presién basal, la capacidad de

relajacion y la presion residual del esfinter de pacientes
con EEIH y controles sanos, pero en ninguno de ellos se
hace énfasis en la longitud del esfinter y su posicién con
respecto al diafragma. Nosotros encontramos que a pe-
sar de la gran diferencia en la presién basal entre casos y
controles, no se identificaron diferencias sustanciales en
lo referente a la longitud total del esfinter y las longitu-
des de los segmentos intrabdominal e intratorécico.

La utilizacién de una definicién estricta del padeci-
miento, de técnicas adecuadas para la obtencién del re-
gistro manométrico y la comparacién con controles nor-
males, son los puntos fuertes del presente estudio. Sin
embargo, el hecho de ser una recopilacidn retrospectiva
de datos impide conocer con mayor detalle las caracte-
risticas clinicas del EEIH. Es necesaria la realizacién de
estudios prospectivos multicéntricos para conocer me-
jor el comportamiento clinico de esta entidad poco fre-
cuente.

Se concluy6 que la prevalencia del EEIH en nuestro
estudio fue de 1%, que la disfagia, los sintomas tipicos
de reflujo gastroesofdgico y el dolor toracico son los datos
clinicos predominantes en este grupo de enfermos, y que
la longitud total del EEI, asi como la de los segmentos
tordcico y abdominal no contribuyen al aumento de pre-
sién basal.
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