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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

Aunque el ultrasonido contribuye al diagnostico de diversas
enfermedades evidenciando alteraciones morfolégicas, sélo
ultimamente los avances en equipos uitrasonograficos de alta
resolucion han aportado informacion del eséfago cervical (1).

A principios de los 80's se combina la endoscopia flexible
con trasductores ultrasonograficos para la visualizacion del
tubo digestivo (2.3). Con el uso de transductores de alta
frecuencia (7-12.5 MHz), no sdlo se visualizan las capas del
esofago, sino también estructuras adyacentes (4). Estos avances
tecnologicos han probado su utilidad en el diagnéstico
preoperatorio y en la estadificacion de cancer de esdfago y
estomago (5,6). En 1989 Silverstein y Colaboradores (7)

desarrollaron un transductor lineal de 20 MHz capaz de pasar a



través del canal de biopsia del endoscopio para estudio del
aparato gastrointestinal superior. Rosch y Classen (8)
desarrollaron un canal endoscépico usando transductores de 7.5
MHz con diametro de 3.7 mm para valoraciéon del esdfago,
estomago y duodeno.

Los transductores miniatura montados en {a punta de un
catéter 4.8-9 F; originaimente disenados para uso intravascular
(9.10), han sido utilizados desde 1990 para otras aplicaciones que
incluyen tracto genitourinario, canal endometrial, conductos
biliares y arbol bronquial (11-15). En 1990 Liu y colaboradores
(16) reportaron el uso de estos transductores miniatura colocados
en un cateter 6.2 F para la valoracion de las capas de |la pared
esofagica. Con esta técnica, se identifican 7 capas: la primeray
ecogeénica corresponde a la mucosa, la segunda hipoecoica a
la muscularis mucosae, la tercera a la sub-mucosa, la cuarta a
la muscular circular, la quinta al tejido conectivo, |la sexta a la
muscular longitudinal, y la alitima a |a adventicia. Se mide el
grosor total de la pared y de cada una de las capas durante ei
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reposo y la deglucion, tanto en el esfinter esofdgico inferior como
en el cuerpo. Tambien es posible identificar estructuras
adyacentes al eséfago como son diafragma. ganglios linfdaticos,
vasos sanguineos, saco pericirdico y ia pared de la traquea (17).
El ultrasonido doppler color se ha utilizado con buenos resultados
para valorar vascularidad (18, 19, 20)

Por otro lado, el uitrasonido externo nos permite valorar el
diametro de las capas musculares tanto circular como longitudinal.
Es menos molesto para el paciente, mas rapido y por lo tanto

puede ser también de mucha utilidad (1).



FRECUE NCIA
El 75% de los padecimientos esofidgicos son causados por
la enfermedad por refiujo gastroesofagico (21). Petersen (22)
estima que el 10% de la poblacion la padece, que |a incidencia de
esofagitis endoscopica a un ano es de 1.2% y que es 5%. mas
frecuente en varones. Jones (23) refiere una incidencia de hasta
30% en poblacion escandinava; de los cuales solo una cuarta
parte acude con um medico. Isolauri (24) por medio de una
encuesta por correo a 1700 personas mayores de 20 anos
encontro que e! 10.3% tenian sintomas de pirosis y regurgitaciéon

diaria. Los pacientes que requieren tratamiento subsecuente

tienen una baja calidad de vida (25).



CRAVE DAD

De los pacientes que buscan atencion medica, 10 a 20 %
tisnen complicaciones serias como son la estenosis o el eséfago
de Barret (26). Hasta un 50 % tienen alguna otra complicacion,

incluyendo complicaciones respiratorias en un 34 %.

(1t St DESCONOCE

Kawamura y colaboradores 27) por medio de

ultrasonografia endoscopica han encontrado correlacion negativa
entre el grosor total de la pared en el esdéfago distal y la presion

del esfinter esofagico inferior. Se desconoce si existe relacion

entre |a manometria y pHmetria esofagica con cambijos

morfolégicos en pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico a nivel de esdfago cervical.



3t NEF1CIO

Si la enfermedad por reflujo gastroesofagico condiciona
alteraciones morfologicas en el esdfago cervical, el ultrasonido de
alta resolucion podria evidenciarlos, y al ser un acercamiento
menos molesto y costoso que la manometria o el ultrasonido

endoscopico podria ser de mucha utilidad.

OBJETIVO

Correlacionar los hallazgos ultrasonograficos del eséfago
cervical con la manometria y pHmetria ambuiatoria de 24 horas en

pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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METODOS

SITIO

'El estudio fué realizado en la unidad de Medicina y
Motilidad Exberimental. U-404—B, v en el Departamento de
Uitrasonido del Servicio de Radiologia e Imagen U—207, del
Hospital General de México, D.F. Esta es una unidad de tercer
nivel en donde se practican estudios basicos con aplicacion
clinica en motilidad, fisiologia, farmacologia, hormonas
gastrointestinales y retroalimentacion bioldgica. Los pacientes
acudieron directamente o fueron referidos a ia unidad de Medicina
Experimental por la consulta externa del hospital, el cual es uno
de los mas grandes de América Latina, y recibe pacientes de

todos los estratos sociales y de todo el pais.




SUE TOS

Durante el periodo comprendudo de octubre de 1995 a
octubre de 1996, se entrevnstaron 607 pacientes consecutlvos
referidos de la consulta externa o que acudieron directamente a la
Unidad. Se evaluaron por interrogatorio y cuestionario clinico con
los principales sintomas de reflujo (anexo 1). Doscientos seis
fueron referidos a endoscopia. De todos los pacientes estudiados
43 tuvieron evidencia endoscopica de esofagitis grado I/l de
acuerdo a Savary-Miller (28). A 16 de elios se les realizo el
estudio ultrasonografico (41.3 £ 3.0, rango 28 a 75 afos; 11
hombres). Todos los pacientes firmaron una carta de
consentimiento informado (anexo 2) y se les explicaron los
procedimientos que se efectuarian. El protocoio fue aprobado por

el comité de ética e investigacion del Hospital General de México.



CRITERIOS DE INCL USION

Pacientes de ambos sexos entre 18 y 75 afos, con
sintomatologia de reflujo gastroesofagico y con evidencia
endoscopica de enfermedad por reflujo gastroesofagico estadios

it y Il de acuerdo a Savary—Miller, y que aceptaron

participar en el estudio.

DISENO

Este es un estudio prospectivo, transversal, observacional,
comparativo. Se captaron consecutivamente los pacientes que
acudieron directamente a nuestra unidad o fueron referidos con
sintomatofogia de reflujo gastroesofigico. A todos los pacientes
se les realizo endoscopia del tracto digestivo superior,
manometria esofagica y estudio ultrasonografico de eséfago

cervical.



pHIAE TRIA Y I NOITE TRIA AWMIESLIL ATORIA (Y E 2d M

El cateter; disenado bajo nuestras especificaciones; cuenta
con 4 transductores de presion; el mas distal es circunferencial
programado para medir la zona del esfinter esofagico inferior; el
segundo electrodo se encuentra a 3 cm del primero (mide la
presion del esofago inferior); el tercero se localiza a 5 cm del
segundo y con una rotacion de 120° en relacion a este (mide la
presion del eséfago medio); finaimente el cuarto se localiza a 5§
cm del tercero y a 240° en relacion al segundo (mide la presion
del eséfago superior). El catéter cuenta también con un electrodo
de antimonio monocristalino para medir pH. ubicado a 5 cm del
transductor circunferencial. Se utiliza un electrodo de referencia
que es puesto en el torax anterior. Toda la informacion es captada

por un microdigitrapper (Synectic Medical, Microdigitrapper 4 Mb



para mediciones combinadas de pH y motilidad) que ja aimacena
por 24 horas para su posterior lectura en software especializado.
La manometria estandar se basé en técnicas previamente
descritas (29,30,31, 32).

Con el paciente sentado se introduce el cateter via nasal
hasta los 60 cm. Se verifica que esté en estomago por medio de
una inspiracion prufunda que ocasiona una defleccion positiva en
todos los canales. Se pide al paciente que no trage y posterior a
ello se retira a una velocidad de 1 cm por segundo. Conforme se
retira el catéter se detecta la zona de aita presién del esfinter
esofagico inferior por medio de una defleccion positiva en cada
canal aisladamente (pull-trough). El catéter se deja cuando el
ultimo canal (el circunferencial) se encuentra en el esﬁnier
esofagico inferior. Posterior a elio el equipo se fija en el paciente y
se va a casa. Se dan indicaciones de manejo del equipo. EIl

catéter se retira 24 horas después.

15



Las variables fisiologicas incluyeron |a medicion de la
amplitud (mmHg) y duracion (segundos) de la onda en cada tercio
para valorar la peristalsis (ubicacién temporal progresiva) y la
propulsion (amplitud mayor a 35 mmHg).

Ei grado de acidez o alcalinidad se valoré con base en el
indice de DeMeester (30), que considera 6 parametros: a)
Porcentaje del tiempo total con pH menor a 4 o mayor de 7; b)
porcentaje de tiempo con pH menor a 4 o mayor de 7 en posicién
vertical; c) Porcentaje de tiempo con pH menor de 4 o mayor de 7
en posicion supina; d) numero total de episodios de reflujo; e)
numero de episodios mayor a 5 minutos; y f) episodio de mayor

duracion .



VUL TRASONIDO CF ivite at

Para ol examen del esdfago cervical se utiliza equipo

ultrasonogriédfico de tiempo real doppler duplex color ATL modeio

UMS-HDI, ciudad Bothell-WA USA, punto focal de 7.5 y

transductor lineal de 10 MHz. El estudio se realiza con el sujeto
en decubito supino con una almohada debajo de sus hombros o
que produce hiperextension del cuello y facilita la exploracion. El
transductor se coloca en posicion transversa en la piel del
segmento inferior de! cuello, utilizando como ventana acustica el
I6bulo tiroideo izquierdo. Para el estudio morfologico se usa el

tiempo real en escala de grises como ha sido descrito por

Takebayashi (1). Se identifica la pared del! eséfago como una

estructura en tiro al blanco constituida por 5 capas. La primera y

ecogeénica, corresponde a la mucosa y submucosa, la segunda e

hipoecoica a la muscular circular, ia tercera ecogénica al tejido

conectivo, ia cuarta hipoecoica a la muscular longuitudinal y la

17



aitima ecogénica a la adventicia. Se seleccionan tres imiégenes
donde existe mejor visualizacién de ia pared del esdfago, tanto
en la fase de reposo (figura 1 y 2) como en la de deglucién
(figura 3 y 4). Para esta uitima se le dan al paciente 10 cc de
agua via oral y se pide que los degluta. Una vez obtenidas ias
imagenes, se efectGan 3 mediciones en cada fase. Se toma, en
cm, el grosor total de la pared, las capas muscular circular y
muscular longitudinal, y se calcula la media de estas en cada

fase.

ESTADISTICA

Todos los resultados expresan la media + error estandar de

ia media (EEM). Se utilizé regresion lineal, alfa < 0.05.



RESULTADOS
L1TOS

Se Estudiaron 16 pacientes consecutivos con
sintomatologia de reflujo gastroesofagico y esofagitis comprobada

por endoscopia (tabla 1).
Tabla 1. Sujetos
PACIENTE FOAD SEXO 3 <. n e
29 [ NO NO NO

S

1 M

; 2 45 ™M [T SI NO S1
; 3 33 " [T SI NO S1
! 4 28 M il SI NO SI
5 31 M 11 NO NO ST

6 44 F 7 S1 S1 SI

7 47 ™M 1] NO NO ST

8 39 M 1] Si SI SI

() 42 F 1} SI NO SI

10 74 ™M [ SI NO SI

11 30 F T SI NO S1

12 a3 ] i SI SI S1
13 43 M [ SI NO NO
14 57 ™M [ SI NO NO

15 30 ™M [i1] SI NO SI

16 46 F T SI NO SI

Ejgrldo de esofaghis.

G = gastritis
D = duodengtis
HH = hernia hiatal

19



UL TRASONIDO CERVICAL

El grosor de ia capa muscular circular en reposo fue de
0.04 + 0.0 cm y durante la degluciéon de 0.08 + 0.01 cm. El grosor
de la capa muscular longitudinal en reposo fue de 0.06 + 0.01
cm) y durante la deglucion de 0.11 + 0.01 cm (tabla 2).

Tabla 2. Ultrasonido del eséfago cervical.

DEGLUGION
CIRCGC

PACIENTE LONG

Promedio: 0.04 0.06 0.08 0.11
Desviacion Estandar: 0.02 0.03 0.03 0.04
———

Error Estandar: [o] 0.01 0.01 0.01

CIRC = capa muscular circular
LONG = capa muscular longRudinat

20




PHMETRIA AMBULATORIA DE 24 HORAS
£l porcentaje de tiempo con pH menor a 4 fue de 2.7 £ 0.5,
El numero total de episodios de reflujo acido fue de 66.06 £+ 12.01.
Los episodios mayores de § minutos fueron de 0.81 £ 0.25
y el indice acido de DeMeester fue de 13.94 + 2.38 (tabla 3).

PRONMDH PR i =N

1 7.60 17.00 0.00 040 211
2 7.40 121.00  0.00 3.10 14.28
3 8_80 0.00 0.00 0.00 0.20
4 6.60 83.00 0.00 3.10 18.25
5 7.10 52.00 2.00 3.50 13.20
6 7.00 108.00  0.00 3.90 18.20
7 6.70 60.00 1.00 2.20 12.00
8 6.80 168.00  2.00 6.40 31.57
[ 6.80 99.00 3.00 5.00 21.34
10 6.90 61.00 1.00 4.70 16.56
11 7.60 1.00 0.00 0.00  0.30
12 7.40 22.00 1.00 1.00  7.49
13 7.80 15.00 0.00 0.30 1.94
14 6.70 112.00  0.00 4.00 17.84
15 7.40 60.00 2.00 3.00 19.90
16 6.80 78.00 1.00 3.00 2781
Promedio: 7.21 66.06 0.81 2,73  13.94
Desviacion Estandar: 0.57 48.06 0.98 1.93 9.51
Error Estandar: 0.14 12.01 0.25 048 2.38

— o
PROM pH = pH esofigico promedio en 24 hs.

ERA = numero total de spisodios de reflujo acido.
# > 5m = nUmeso de episodios mayores a S minutos.
% < 4 = porcentaje el tisrmpo con pH menor a 4.

21



MAANOME TRIA AMBULATORIA [

24 HORAS

La amplitud de la onda esofagica en los tercios superior,
medio e inferiorfue de 45.2 £ 1.77; 67.2 £ 3.9, 665+ 43 mmHg y
la duracion fue de 1.23 £ 0.1; 2,18 = 0.1; 2.53 = 0.1 segundos

respectivamente en cada tercio (tabla 4).

Tabla 4. Motilidad

ACIENTE A S \ M\ AV | DS DN (D]
1 43.50 61.50 83.50 1.10 1.90 2.70
2 46.90 59.40 51.10 1.00 2.30 1.60
3 40.60 61.70 57.90 1.30 1.70 2.00
4 44.10 80.00 65.50 1.40 2.40 3.40
5 47.90 91.40 88.40 1.80 2.60 3.00
5] 48.70 64.00 54.10 1.80 2.20 2.50
7 51.20 99.70 98.80 1.80 3.00 3.50
8 38.80 54.00 53.00 1.10 1.90 2.10
9 48.00 71.40 80.10 1.60 2.00 3.10
10 41.30 53.80 53.80 0.70 1.90 2.30
11 41.10 66.40 80.50 1.20 1.90 2.40
12 42.80 57.90 62.90 1.00 1.90 2.20
13 43.00 54.00 58.30 1.00 1.80 2.10
14 40.30 65.80 66.30 1.10 2.70 2.50
15 32.30 76.80 53.50 1.30 2.00 2.00
16 62.80 58.30 57.20 0.50 2.60 3.00
zom.dlo: - 45.21 67.26 66.56 1.23 2.18 2.53
Desviacion Estandar: 5.87 13.53 14.92 0.38 0.38 0.55
Error Estandar: 1.47 3.38 3.73 0.10 0.10 0.13

AS = ampiituct de la onda en tercio proximal.
AM = amplitud di onda en tercio medio.
Al = ampliitud de la onda en tercio distal.

DS = duracién de la onda en tercio proximai.
DM = duracién de ia onda en tercio medio.
DI = duracién de ia onda en tercio distal.

22



CORREL ACION

No hubo correlacion entre las variabies ultrasonograficas y
de pHmetria. Tampoco hubo correlacion con las variables de

amplitud y duracién de la onda esofagica.

23



Figura 2 Ultrasonido de esofago cervical en paciente con gitis en rep
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Figura 4 Ultrasonido de esdfago cervical en p

ite con

en degiucion.



DISCUSION

Los valores observados en el ultrasonido externo, de esdfago
cervical, constituyen el primer reporte de estas variables en pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Kawamura (27) por medio de la ultrasonografia endoscopica,
reporta correlacion significativa entre las anormalidades morfolégicas y
la funcién del esfinter esofagico inferior en pacientes con esofagitis.
Por otro lado también se han utilizado equipos endoluminales para
estudiar enfermedadgs tales como l|a acalasia, estadificacion de
cancer, en hipertension portal para valorar varices y esclerosis
sistémica progresiva (5.6,18,20,33). .

No obstante, hasta el momento no hay reportes de la utilizacion
del ultrasonido cervical externo en el esdfago cervical en pacientes con
enfermedad por reflujo. Takabayasi (1) ha utilizado dicha metodologia
en pacientes con esclerosis sistémica progresiva, encontrando que es

util para la evaluacion de la motilidad esofagica.

26



Nuestros resuitados sugieren que no hay dafo morfolégico en
eséfago cervical en pacientes con enfermedad por refiujo
gastroesofagico.

Dado que el ultrasonido cervical externo es un estudio no
invasivo, facil y rapido de efectuar; debe ser utilizado como herramienta

diagnédstica en pacientes con enfermedades del esofago.
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ANEXO 1
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ANEXO 2

UNIDAD DE MEDICINA EXPERIMENTAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
E LA SECRETARIA DE SALUD
CONSENTIMIENT 'O INFORMADO
UTILIDAD DEL ULTRASONIDO DE ALTA RESOLUCION EN PACIENTES CON
ESOFAGITIS POR REFLUJO, COMPARADO CON ESTUDIOS FISIOLOGICOS DE
PHMETRIA Y MANOMETRIA AMBULATORIA DE 24 HORAS

mayor de edad y en pleno uso de

Yo
mis facultades fisicas y mentales, certifico por la presente lo siguiente:

1.

He sido informado de todos los procedimientos gue se me efectuaran en el desarrolio de

este estudio
Preparacion previa a! dia experimental concemiente a: encuesta clinico-epidemioldgica,

2.
estudios de laboratorio, y endoscopia

3. Estudio de ultrasonido de esofago supenor con aplicacion de gel en cuello y colocacién del
transductor sobre la piel.

4. Manometria y phmetria esofagica con introduccidn de dispositivo en esdfago, que portaré y
cuidaré durante 24 horas

5. Estoy consciente que los riesgos inherentes a dichos procedimientos son minimos

6. He sido seleccionado dado que para mi patologia de base audn se requieren de este tipo de
estudios de invesligacion, a efecto de encontrar solucién y/o prevencion al mismo

7. Se que los gastos comprendidos no dependeran de mi persona

8. Permito que la informacion obtenida sea ulilizada para los efectos que el Investigador
estime convenientes en beneficio a las personas afectas de dicho mal

9. Por todo lo anteriormente protestado, ofrezco toda mi buena voluntad y cooperacion para
el desarrollo del presente estudio. EN__ LA INTELIGENCIA DE QUE PUEDO RETIRARME
EN CUALQUIER MOMENTO S1 LO ESTIMO CONVENIENTE

ATENTAMENTE

FIRMA

INVESTIGADOR TITULAR: NOMBRE Y FIRMA: RICHARD AWAD,

TESTIGO No.1: NOMBRE Y FIRMA
TESTIGO No.2: NOMBRE Y FIRMA
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