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INTRODUCCIÓN 

El ténnino eníennedad por ret1ujo gastroesofágico se emplea para descnbir a los 
pacientes con cualquier afección clútica sintom:itica o alteración histopatológica pr-oducida 
por episodios de reflujo gastroesofügico. ( r ) 

Si bien .. la enfcnnedad por rt:-tlujo gasa-oesofágico está ampliamente considerada como 
una di: las afecciones clínicas que comprometen el tracto gastrointestinal con mayor 
frecuencia (2.3). las cifras de incidencia y prevalencia se basan en estimaciones y no en 
daros realc:s. Esta dificultad se debe. en parte. a que Ja enfermedad por reflujo 
g:asttoesof::igico y la esofab..-jtis no pueden difi:renciarse por clínica y además por que no 
existe un pattón de oro para diagnosticar o excluir enfermedad por retlujo. Inclusive el 
método aparentemente objetivo de monitoreo de pH esofügico tiene una sensibilidad de 
88~/º como m<i..x1mo y una espec1fic1dad poco estudiada.(3) Asi. las esnrnaciones 
epidemiológicas deben realizar suposiciones: la suposición mas obvia es que la pirosis es 
un mdicat1vo de enfennt:dad por retlujo. Un estudio cruzado realizado en empleados de 
hospital presuntamente sanos. en los EE UU detectó que el 7 1% tenia pirosis diariamente;:. 
14~-ó semanalmente y 15~'0 una vez por mes( t ). Las mujen:s embarazadas tienen la mayor 
incidencia de pirosis diaria segUn estudios europeos afecta al -t.8- 79~,,º de las pacientes.( l) 

La función del esfinter esof:ib"l.CO supenor durante los eventos de reflujo gastroesof3gico 
no c:stá completamente comprendido por que los estudios sobre este tema han mostrado 
resuJtados controversia.les ( 3) 

Manteniendo wta zona de alta presión entre el esófago y la faringe. el esCmter esofágico 
superior es un componente! mayor de los mecanismo de protección de Ja via aérea contra el 
reflujo gastroe;:sofá.gico en el tracto aerodigestivo. Sin etn.'">argo. esta zona de alta presión es 
inestable. Por ejemplo. su magnitud disminuye durante el suei\o(4) o en periodos de reposo. 
Ademas. la magmtud de la zona de alta presión es significativamente menor en los ancianos 
comparados con pacientes jóvenes ( 4) 

Se puede pensar que la presión que Uc:va eJ contenido gástrico al esófago durante los 
episodios de refluJo puede vencer la zona de alta presión y restilrar l!n reflujo faringO­
esof<ig;ico del contemdo g<istrico ret1uido y asociarse con las complicaciones aerodigestivas 
de la enfonnt:dad. 

La función del c:sfinter esofágico superior durante los episodios de reflujo es mal 
\.":omprendi~ porque varios estudios realizados a este respc:cto midiendo los cambios de 
presión del esfimer durante eventos de reflujo han proporcionado resultados contravenidos. 
Por este: mouvo el pn:scnte esrudio aborda la respuesta del esfinter esofógico superior en 
pacientes con eventos de reflujo. detimdos por sintomarologia y esrudios paraclinicos 
(pHmc:tria. manomc:tria esofü!,.rica). 

----- ------------. 



MARCO TEÓRJCO 

CONSIDERACIONES ,~"'IATÓMICAS Y FISIOLÓGIC,'-S DEL ESÓFAGO 

Et esófago es un conducto músculo membranoso que.. desde ·la faringe,. conduce al 
estómago el bolo alimenticio. 

Su límite superior corresponde al borde inferior del cricoides; su limite inferior,. la 
dC:cima o undécima vértebra dorsal. Ocupa sucesivamente el cuello,. el tóra.."<.. es espesor del 
diafragma y la pane extrema superior del abdomen. 

Est:l en re1ación en toda su extensión con la colwnna venebra..l,. sigue sus curvaturas y 
solo se apana de ellas a panir de la cuarta dorsal. Presenta una cwvarura superior de 
concavidad din!,.tjda a la derecha~ una curvatura inforior de concavidad cliri&'1da a la 
izquierda. inflexiones. por lo demás. poco pronunciadas. Esta mantenido en posición,. por 
su continuidad con la faringe y el estómago. y ademas. por haces conjuntivos especiales. 
por la pleura y el pentoneo. que lo sujetan al plano óseo subyacente. Su longitud es de 
aproximadamente 25 cm. Su forma es variable. Aplanado en estado de vacuidad. su luz o 
calibre se presenta en esti.: caso bajo la forma de una elipse. Wla hendidura de 5 a 12 mm de 
longitud. En estado de d1stens1ón presenta .. ademas de un aplanamiento general má..ximo a 
nivel del corazon. estrechamientos normales (cricoideo. aórtico. bronquial. diafragm:itico) .. 
separados por segmentos dilatados o ensanchados (cncoaórtico.broncod.iafragm:itico y 
subdiafragmat1co). Finalmente. entre d diafragma y el cardias. d ..:sófago se ensancha en 
fonna de embudo tOnnando el embudo precardiaco. A estos estrechamientos se añaden 
otros cuya ex1stencia es vana.ble.( 5) 

El esófago ofrece dos superticies ( interior y c:xtenor) y dos e:o<trernos. Se relaciona en su 
porción ccn.;cal por delanre con la rr:iquea y eJ músculo esternotiroideo. el cuerpo de Ja 
tiroides y la arteria tiroidea inferior. por atr.:is con Ja colunma vertebral .. a los lados con 
tiroides. artena tiroidea inferior v los nervios recurrentes. 
En su porción torac1ca por dd~te con la tr:iquc:a y el bronquio izquierdo. por detrás con la 
columna vertebral. el conducto torácico, la vena 3ctgos y la aorta y por los lados con la 
pleura med1astm1ca. d cayado de la acigos. d pulmón izqwerdo y la aorta descendente. 
En su porción diafra~rrrciaca esta rodeado por fibras diafrag:máticas que le sirven de 
csfinter. 
En la porción abdominal esta en contacto por delante con el vago y e) lóbulo hepático 
izquierdo. por detrás con el vago. la aor..a y Jos pilares del diafragma. con e( lóbulo de 
Spic:gel y con d estómag.o.(5) 

El esófago está formado por tres tünica.s superpuestas. que son: muscular que comprende 
dos órdenes de tibra.s .. Jongirudmales y circula.res. constituida por müsculo estriado en su 
cuarto superior y mUscufo liso en el resto del órgano~ submucosa y mucosa constituida por 
epitelio plano estratificado no quc:ratini7.ado. 



El control normal del esófago se basa c:n las siguientes caracterisrica.s genera.les: 
J. Funcionalmente. el esófago se puede dividir en tres zonas: el esfinter esot:igico 

superior .. eJ cuerpo del esófago y el esfinter esofügico interior. La función de los 
esfinteres está coordinada ..::on la actividad del cuerpo. Ja orofaringe y el estómago. 

2. Gran nllmeTO de mecanismos de control de la acnvidad motora esofágic::i están 
JocaJiza.dos en el sistema neTVtoso central. así como i;:n d periférico. 

3. EJ esót'hgo es una región c!'O la que Jos mecanismos de control voluntario e 
involuntario actúan juntos. Durante la fase oro faríngea de Ja deglw:ión. el bolo 
alimenticio se traslada ,·oluntariarnente hacia la fannge. a partir de ahí el proceso se 
hace involuntario. 

4. En el esófago. la acti,;dad de dos tipos de müsculo esta intimamente coordinada. El 
5~-ó dd cuerpo esofog1co supenor. que incluye el esñntc:r esofftgico supt:rior junto 
con los músculos involucrados en la fase: oro t3ringea de la deglución. es músculo 
estriado en su totalidad. Aproximadamente: del 50-60°'0 del esófago distal. qut!' 
incluye el esfinter esofagico mferior. es músculo liso. la capa muscular circular se 
extiende: más prox1malmc:nce que Ja capa longitudinal. La zona de transición entre el 
músculo c:striado y d liso incluye: hasta un 40'!-ó de la longirud intcnnedia del 
esófago. Esta disuibución de dos upas de músculo tic:nc impon:incia funcional. 

5. La deglución. o el acto de deg..luur. es ~J tniciador pnnctpal de la actividad esofágica 
inregrad.a. Entre las deg.Juc1ones. el cue~o esofüb~Co y sus esfinteres no están 
completantente pasivos. sino que sirven para otras fi.J.nciones. El tono del esfinter 
esofágico superior e tnfenor sirve para barrera protectora contra el retlujo 
ga.stroesofágico. y en el cuerpo esot:igico pueden surgir contracciones pc:ristá.lticas y 
no pc:ristá.lticas. independic:nteme!'nte dt: la deglución. después de episodios de estrés 
o retlujo. 

6. En el· sc:r hwnano. la actiVJdad normal del esófago está progra.mada para avanzar en 
la dirección aboral. aunque también tiene lugar la actividad rc:trógrada si es 
necesario. como al eructar o vomitar. . 

7. Es razonable considerar que las anonnaiidades motoras del esófago se pueden 
c:xplicar sobre la base de una exageración de los mecanismos fisiológicos normales 
o por la interferencia con estos mec:inismos en uno o más niveles de control.( 1 

ACTIVIDAD MOTORA ESOFÁGICA NOR.l'>IAL 

El patrón motor coordinado clásico del esofago. que se inicia por el acto de la deglución. 
se dt:nomina penstals1s prima.na. Una contracción faringea rápida y progresiva traslada el 
bolo a través del esfinter esofüg:ico superior relajado hasta eJ esófago. A medida que el 
esfinter esofágico supenor se cierra. comtc:nza una contracción circular progresiva en el 
esófago superior y avanza en dirección distal por el CUCTpO esofágico para impulsar el bolo 
a través dd esfinter esofágico iní'"c:rior relajado. Luego. el esfinter esofágico se cierra con 
una conuaccjón prolongada. 

La peristals1s secundari.:i es una contracción pr-ogTesiva en d cuerpo esofágico. que no es 
inducida por una deglución~ sitio por la estimulación de los receptort:s sensoriales en el 
cuerpo esofflgico. La perist.alsis secundaria ocurre solo en el esot"bgo. y esto genc:ralmente 
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se fe atribuye a la distensión provocada por el bolo~ como el contenido esofü.gico que no ha 
sido v;iciado compleramente por una deglución primaria. Gener::úmente comienza en un 
nivel que corresponde a Ja localización del estimulo o por encima de ¿f. y se asemeja 
mucho a la perista.Jsis inducida por una deglución. 

Cuando no existen las conexiones con d centro de la deglución. a veces. puede hacerse 
carQ:O un mecanismo mtramural local que funciona como un mecanismo de reserva para 
producir fa penstals1s en el segmento de musculo liso del esófago. Esto se ha denominado 
peristalsis terciaria. y no dc:be confundirse con las contracciones terciarias. que son 
contr:icclones incoordinadas o simultaneas en el cuerpo del esófhgo. 

•Esfinter esot7::ígtco superior 

En reposo. el estinter esofágJco supenor esta tónicamente cerrado como resultado de la 
excitación ncural continua: ademas hay un pequeño componente pasivo para el tono. Las 
presiones son mas altas en la panc antenor y postcnor. La descarga excnatoria en la presión 
del esfintcr esofü~co supenor y d esfinter esofal:-rico infonor aumenta con cada inspiración. 
y la distensión lenta y d ácido en el esófago supenor. causan un awnemo reflejo en la 
presion Jd estinter esot3gico supenor. como la provocada por la maniobra de ValsaJv~ las 
ntlusc:as y d penstalasmo secundano Algunos de los mecanismos exc1tatorios retlejos 
puedc:n explicar Ja sensación de globo en ciertos pacientes. Por otra parte. el eructo. el 
vómito y la distens1on csofaglca abrupta estan asociados a una caida en la presión del 
esfinter csof3g:ico supenor para penmtu ta hberación dd contenido esofágico y la 
dcscompn:ns1on del esófago 

En Jos O ~ a O 3 segundos Juego de la deglucion. la descarga centraJ excir.:uona en c!'l 
esfinter esof:ig:1co supenor cesa transnonamentc: en exqu1su.a coordinación con la secuencia 
rap1da de la acn ... ,d.ad muscular c:n la fase oro fanngea de Ja deglución. El cese de la 
excitación m;:ural dd esfintcr esotagico supenor y la elevación y los movun1entos 
progn:s1vos de la lannge actU.an JWUOS para disminuir la presión en reposo del esfinter 
esofo,b....¡Co supenor durante mc:nos de un segundo y para abrir el csfinter durante la 
deglución. Postcnonm:ntc. hay W1 pe4ucño estallido de excitación y contracción. El 
movimiento asce;:nde;:nte y hacia delante de Ja· Jannge tambiC:n sirve para cerrar la entrada en 
la vta aere;:a y producir un embudo más umfornte para Ja dirección del bolo hacia d esñnter 
csot3.g:Jco supcnor 

•Cuerpo esof3gtco 

A medida qu~ la ,,;oncraccion pcrist:ilaca se transmite: a través del esófago. Ja aznplirud de 
las ondas es máxJma e:n los pocos cemimettos distalc:s. Las ondas de baja presión se 
obse;:n.·an en los seg.meneos cortos~ de~ a 6 cm por debajo del esfinter esofiig.ico superior y a 
unos pocos cent:imcrros por arnba del c:sñnter c:sotagico mtC:nor. La primera es una región 
i:n la que las pordones de músculo estt"lado y liso son casí equJvalentes~ la lduma puc:dc: 
rt!'pn:sentar una re;:g1ón i:n la que la dominancia excitatoria colinC:rg:ica está alterada por la 
1ni:rvac1ón prommente inhibitoria. Las contracciones nonnales duran genc:ralmente menos 
de 7 segundos y las amplitudes de las contracciones normales rara vez superan los 150 
mmHg. El peristaltismo tarda de 6 a 8 segundos para avanzar a travC:s del esófago. con una 
velocidad promedio de: 3 a ..t CITllseg. En la panc: pro ... unal. fa velocidad es de 3 a 3.5 
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cm/seg .. aumenta en d tercio interior a 5 cm/seg y se enlentece a 2 ctn/seg en los últimos 2-
3 cm del cuerpo esofü.gico. 

• Esfinter esoragico inferior 

· El esfinter esofágico inferior esta tónicamcnte cernido en reposo. mantiene una presión 
promedio de aproximadamente :?O mmHg. La asirneuia en las presiones reb.-istradas es 
menos marcada que en d esfinrer esofügico superior. Las presiones m:is altas esrri..n en la 
porción izquierda del esfinter. El tono en reposo es variablemente sensible a la atropina o 
disminuye sigmficativamentc por ta interrupción vagal. Por lo tanto. gran parte del tono 
está detenninado por la liberación de acetitcolina desde las m:uronas ex.citatorias. Cada 
hora y media a dos horas. la pres10n del c:sfimer esofá_g:ico intC:rior flucrua con eJ complejo 
motor mib-'T:l.tono~ las presiones son máximas en asociación con la a.envidad motora intensa 
de la fase fil en c:l estómago. Por otro lado. la relajación transitoria del esfintcr c:sot3brico 
inferior c:s independiente de la dc-gluc1on. y esta relaJacion con frecuencia se asocia con el 
reflujo gastroesofag1co. El mecantsmo de la rt!lajac1on transitoria del c:sfintcr esofügico 
inferior no se conoce. L0s factores que disminuyen la presión dd esfinter. por un lado 
tenderan a producir n:tluJO gasrroesofagico o a agravarlo y. por c:I otro. pueden ser 
utilizados para tratar patología. 
Durante la deglución. la pn:sión dc-1 c:stlntcr esofüi;ico mt'=nor cae de I .:! a 2.5 St:!,.7Undos y 
pt:nnanc-ce baJa de 6 a .S segundos m1cncras la contraccion peristaJaca atr3viesa eJ cuerpo 
esot3.gjco.( 1 ) 

M."-NOMETRL"'- DEL ESÓFAGO 

La manomt:tna esofágica es la tCcnica de dección para el estudio cuantitativo y 
cu.a.Jitativo de la acti",dad motora del esofago y se basa c:n el registro simultaneo y a 
distmtos mve!es de las variac1ones de presión que se producen c:n !a luz esofágica. 
pennitiendo así W1 anáhsis secuc:ndal de tos fenómenos presivos. 
La manometna solo aporta infonnacion sobre la actividad concrrictil.(6) 

•Equipo pnmano 

La función del equipo primario es sensar Ja actividad de Jos músculos del esófago y 
transmitir y convernr esto en un reg¡stro pennanc:nte que sea fücil de leer. medir y 
almacenar. Este eqmpo incluye d cateter. transductores y el tisiografo o la computadora. 
El cateter de manomecria se mserta c:n d esófago y mide las pres1onc:s de las contracciones 
esofiig:tcas. Esta especialmente diseñado como un rubo largo y tlex.ible. Hay :? tipos de 
sistemas de catCteres. El sistema de infusión consiste en un cateter compuesto por pequeños 
tubos capilares. Wla bomba de infusión hidráulica de baJa compJianza y transductores 
externos. Los peqm:nos rubos capilares tienen un diámetro de 0.8 mm y una. apertura o 
puc:no en un punro conocido a Jo largo deJ ca.teter. El utilizado comúnmente tiene 8 rubos 
capilares donde los puertos distales tienen una oncntacion radial de 90 grados y c:stán un 
centimetro por amba o al mismo nivel. Los ..i puertos prox¡males están cada uno a 5 cm y 
están onentados radia.lmente. Cada lum\!n \!Stá conectada ..:.on un transductor externo. La 
bomba de infusión perfundc los tubos capilares con a!,."Ua a un riuno constante de 0.5 



mVminuco. Cuando albP\Jn pueno del carecer se ocluye la presión dc:l agua awnenta y esca 
ful!rza es transmitida al transductor externo. 

Los sistemas de infusión de agua tienen 2 inconvenientes:. primero. el equipo es dificil 
moverlo del laborarorio y sebP\lndo porque la medición de la presión depende de la altura de 
1a columna de agua. Jos esnadios son mejor realiz::idos con el paciente en supino para que 
los transductores esrén a mvel dd esofago. 

El carerl!r de c:stado solido c:s un cateter sua.ve y flexible que contiene 
microtransductores. Estos miden directamente las contracciones esofügicas. El düimecro de 
este catetcr es comparab1e a aquellos de 8 lumen. Tienen la venmja. a diferencia del sistema 

· de mfus1ón. las presiones son medldas directamente y no guardan relación con Ja posición. 
por lo que se puede rcaltzar d esrud10 con d paciente sentado. Además. d tit:mpo de 
respm:sta es más rápido haciendo posible.: medidas más exactas de la reb7ÍÓn cricot::t.ringea. 

Se: ha dc:sarrollado un cmeter especializado de c:stado sólido que mide las presiones de 
manera circunferencial (360 grados). 

El fis1oe.7at'"o o Ja compurndora reciben' la señaJ eléctrica de Jos ttansductores y producen 
un reg:1stro gráfico factl de: leer. medir e interpretar. 

•Eqwpo secundario 

Un manomctro de mt:rcurio para Ja calibración. Lidocaina. gel lubricante. pat'iu~los. 
ni\ón. ab-P\la a temperatura ambiente. una lá.mpara y un abateJenguas. una jeringa de .:?O mi 
para dar tragos medido~. Después del estudio. una solución germicida dt: glutar\adehido a\ 
1°/o (Cidex) para limpiar d cateter. (7)) 

•Indicaciones 

Evaluación de pacientes con disfagia 
EvaJuación de pacit:ntes con probable enfennedad por reflujo gastroesofilgico 

-'· EvaJuacron de: pacientes con dolor tortlcico no cardíaco .. 
5 

Excluir at"C!cc1ón por enfcrmt!'dades sintomáticos 
Excluir alteraciones esofü.gicas l!n sospecha de anorexia. 

•T ~cnica del estudio 

El paciente debe: tener por Jo menos 6 her.is de ayuno. Los medicamentos que put:den 
alterar la función esofágica normal deben suspenderse al menos 24 horas antes. Estos 
medicamenros incluyen: nttratos. bloqueadores de los canales dt: calcio. anricolinérg;icos. 
procmc!ticos y sedanres. Los pacit:nh:s que deb<n de tomar Wlo o más de estos 
medicamt:ntos por una entennedad crónica se pueden estudiar con la mt:dicación. 

L1 intubac1on con el cateter de manomeaia es. en gent:raJ la parte mils incómoda dd 
procedimiento. Se debt: dt.: lubricar el rubo y usar un a.nestc!sico tópico. El paciente debe 
estar sc;:mado de tOnna cómoda~ se inserta la punta dd careter en la nanz y lentan1ente se 
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mueve hacia atras. a.nguJando Ja punta para qut: atraviese el piso de la cavidad sinusal. 
Cuando d paciente sicntt: el carerer i:n la pane postt:nor de Ja garganta.. se deJa de avanzar y 
se Je da a.I paciente una pequerla cantidad de ªb.'Ua y se baJa el cuello hacia Ja barbilla lo que 
facilita eJ pasaje del cateter en el esótbgo. Un3 vez que estri. colocado en el c:sófago. se: 
avanz::i hasta el mvel de los 60 cm y se fija ~ esa localización. En este momt..~to. en 
muchos pacientes d sitlo di: rcg:istro estará en el estomago. El pacit:nte se coloca en 
posicion supma y se reaJiza la caJibr.:1ción. Este procedimiento simplemente JJeva a ceros el 
registro. sin importar la pn:s1ón ~1crcida contra d. Esto llc:va a usar la presión gástrica como 
la linc:a basal cuando sc.: mide: la presión del esfintcr e-sofágico inferior. El paciente debe 
pt:nnanecer en pos1c1ón supina durante la c:xammac1on dt:I esfinter esofagico inferior y el 
cuerpo esofai,..rico. Hay :! razonc:s para Jo antcnor· todos los resultados publicados son de 
estudios en supino y remueve la gravedad como un factor importante.( 7) 

CAR."-CTERiSTICAS MA..'IOMETRICAS DEL ESFl:-JTER ESOFÁGICO SUPERIOR 

La evaluación del estinter esofül:,..'"lCO superior incluye la presión en reposo. la relajación. 
la conrracción fanngea y la coordinación t!'ntre la rela1ac1on dd esfintcr esofágico superior 
y ta conttacc1ón faringea. Se: rc:aliza mejor s1 d pactc!nte c:sta sentado. 

El esñntcr esofag1co supenor y la fannge estan compuestos por músculo estnado. por lo 
tanto. las conrrac<.:ront!'s son mas rapidas qw: aquelfas dd mtisculo liso distal. El rango más 
rápido de contracc1on excede la complianza de los sistemas de infusión 
La as1metna dd csfintcr hace que las altas presiones si;: registren en las posiciones anterior 
y postcnor y se observe menor presión en las direcciones Jaterah:s. Green ct al ( 8) 
reponaron lll1a comparacton entre un cateter c1rcunforenc1al y uno ovalado cada uno con 4 
orificios radiales a 90 grados. encontrando que los valores prorm:dio obtenidos no diferia.n 
de fOnna 1mponantc. por lo qut: se concluyó que los registros promc:dio c:n 360 grados es 
independiente de la fonna del caterc:r ( S) 

La zona de alta prcsion se cncm:ntra por d merado station pullthrough. El esfinter 
esofa!:,tlCO supenor es muy sens1bl..: a los mo,,nut:ntos del caretc!r. por lo que c!S nt:cesario 
man1ener el registro en la zona de alta presión por aJ mc:nos 15~20 st:gundos antes de lomar 
la medida dt: la presión. 

Tamb1Cn debe realizarse la medición de la relajación durante la deglución. Si d sensor 
esta en la posición correcra duratltc: la deglución se descnbe una configuración en l'vf. 
lnicialmc:ntc. la presión debe ser menor que la zona de alta presión del esfintcr l!Sofágico 
supenor. Sin c:rnbarg.o. conforme: d esfintt:r esof:ig;ico supenor se mueve con d inicio de la 
dt:g.Juc1ón. la pn:swn aumenta. correspondiendo con d movimü:nto de: la zona de alta 
presión hacia d se;:nsor. La presión dc.!spues cae: y dc:spuc:s aumenta conforme el esfinter se 
relaJa y recupera su rano de reposo. 

Cuando el sensor c:sta adecuadamente posicionado, es posible el estudio de la función 
durante la dc:g1uc10n y la coordinación encre la relajación dd esfinter y la contracción 
fanngc:a. 

•Valores nonnaJes para el c:sfintc:r esofagico superior en la 1nanometria 
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· Esñmer esofal!lco ~upenor Valores nonnalt:s 
-Prcs1ón c:n reposo · 73-/- ,9 mmHc 
-Presión residual -0.7 ..... ¡_ 3.7 mmHc 

. -Tiempo de rcla1ac1ón 1 7..i -1- 46 milisec 
-Dur::ición 561 - 1- 7-l miliSCI! 
-Tiempo de n:cupcrac1on 387 -/- 64 m1Jisc1! 
Valores manomcmcos nonnah;s parad EES 

EJ c:sfintc:r esofágico superior i;:s el principal componc:nte que: mantiene un::i zona de alta 
presión i;:nrre el esofago y la faringe. que sirve como mecanismo protector de la "';ª aérea 
contr.i d paso del matenal refluido hacia la vfa aérea. 

Los avances rec1entes en la tecnolog:ia han pennitido que la manometria nos de 
información sobre las pres1onc:s de la faringe y la capacidad del esfinter esofágico superior 
para relajarse de manera coordinada con la contracción faring:ea. 

Hay alterac1ones de la función dt:l estuuer esofágico superior- en múltiples trastornos 
sistémicos como distrofia muscular oculofannc.ea... enf"ennc:dad de Parkinson .. sensación de 
globus .• acalasia o e;:sclc:rodc:rmia. -

En la litc:rarura c:ncomramos poca información acerca de la relación de la enfermedad 
por reflujo csofag1co con alteraciones de la función del esfinter esofágico superior. por to 
cual decidimos hacc:r esta revisión .. para compa.ra..r nuestros resultados con los reportes 
conrradlctonos publicados hasta c:ntonces. 

OBJETIVOS 

1. {dentlficar la existencia de alteraciones manométricas del esfinter esofágico superior 
c:n pacientes con reflujo gastrot:sofügico. 
Re,;sar nuestra experiencia y compararla con la de la literatura publicada hasta la 
fecha. · 

3. Evaluar el efecto de Ja c:dad. eJ sexo y Ja enfennedad por reflujo gas[J"oesofágico en 
los valores de presión del es fin ter esofágico superior . 

. H.~TERIAL YMf.TDDOS 
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Esrrucrura del trabajo: Trabajo de revisión. prospectivo. controlado. que incluye 
pacientes que acudieron al Laboratorio de ~tonlidad de esta Instin1ción con evidencia de 
enfonnedad por reflujo gastroesot1ib..jco y dolor torácico para la realización de manometria 
esofügica. 

~l~todo: Se revisaron todos lo estudios de manomettia esofügica re!aliz:i<los en nuestro 
laboratono de !\ltotilidad de Enero de 1997 a 1\-larzo 2000. evaluando como variables la 
edad. d sexo. Ja presión del esfinter esofag:ico :rnperior y la simomatologia. Se excluyeron 
pacu:ntes con cnfennedadcs sistemicas y trastornos de la motilidad. SCi! utilizaron como 
grupo control 20 pacit:ntes que fl.u ... -ron a manometria esofágica por dolor torac1co. sin 
e",dencm de cnferml.!dad por retlUJO gastroesofo.g1co. 

Z\-1atenal: Si;: realizó a todos los pacientes manomt:tria con catc.:tt!'r de csrado sólido de.: 
Castdl tmodelo p33-t~..io Df\..1GO Sene 2 t..i9. manufacturado por Synencs Konigsberg 
lnsttumt!'nts) con 4 canales. i;:n 2 St!nsores laterales v :! circunferenciales localizados a 
5.7'.10 y 15 centimctros del c.:xtremo proximal del catct~r. Se rc:alizó pHmetna de uno o dos 
sensores para d diai:.'Tlost1co de cntC:nncdad por reflujo g-.J.Srroesofag1co. 

R\!sultados: Se induyeron 93 pacientes con diagnóstico de ent'=nn-.::dad por ret1ujo 
gastroesofab'lCO qut: fueron somendos a manomclna esofag:ica en nuesrro laboratorio. De 
Jos 93 pacientes inclmdos. 55 hombres (59 13º/u) y 37 mujc:res(39.78~-ó). con c:dad 
promedio de ..J4 .6 años con un rango de edad de 1 i años a 82 aflos. 

Se mcluycron 20 controles con diab'Tlósnco de dolor torti.cico que fueron también 
sometidos a manometria csofag:1ca .. de;: los cuales fucron 14 hombres (70~it) y 6 mujeres 
(30º'ó}. con edad promedio de 39 6 ailos. con un rango de c:dad de 12 años a 67 años. 

~uestTos hallazgos mostraron una presion del esfinter esofágico superior baja en 62 
pacientes tb6.6°0), con una presión promedio de ..iS.68 mm.Hg; una presion del esfinter 
esofagico superior nonnaJ t:n :?8 pacienrc:s (30.10°-0). con un promedio de presión de 88.33 
mmHg y una presión del cstinter esofüg.tco supenor c:levada en 3 pacientes (3.:?~/o)~ con una 
prc:sion promedio de 103 .5 mm.Hg. 

En el grupo control se encontró una presión del esfinter esofágico superior baja en 14 
pac1c:ntes ( -:'0°-0) con un presión promedio de 43.17 mmHg. presión del c:sfintt:c esofiigico 
supcnor normal t:n .i pacientes ((20'!.'á) con una presión promedio de: 82.82 mmHg y una 
prc:s10n del esfintcr esofti.g:ico supt:rior elevada c:n 1 paciente (5%) con un presión de 135 
mm.Hg 

En relación con la edad ·de los pacientes incluidos se c:ncomr:iron los siguientes 
resultados (tabla J ): 

EDAD 
1 
PRESION DEL EES 1 PRES ION DEL EES 1 PRES ION DEL EES 
BAJA NORI\<IAL ELEVADA 

1-10 años ! O~it f n=O) l l .07o/o (n= 1) ! 0~1> <n=O) 



' 

1 11-.2.0años .2.lºOtn=..,l !OºO(n=O) ,Qº'nln=O) 

jJI-iOaños 1 15°/o(n=t..i.) :6.4º'o(n=6) 11.0".°<l'otn=ll 
!..i,J-50ai\os l3.9°-0cn=l3) , 7 5º'o(n=7) 2.lº"nln=.2) 

ól-70años S6°"oCn=8) ·~::?º01n=~) '0°·01n=01 

iSl-90atlos l.O'iº01n=ll ·O'~··Q(n=O) 0°'01n=ü\ j 
Tabla 1: Rdación enrrc los dift!rc.:ntes gn.ipos cranos y la presión del EES l.!n pacic:ntcs con 
c:nfomicdad por rctluJo gastroesot;igico 

En d grupo control los hallazgos fuc:ron los siguientes (tabla 2 ): 

EDAD 1 PRESION DEL EES' PRESION DEL EES ¡ PRESION DEL EES 
BAJA :NORMAL 'ELEVADA 

1-10 rulos 0°·ó tn=Ol : 0°-0 (n=Ol : Oºo (n=O) 
: I l<!O años 5°'o ln=I) i O~'o cn=Ol 1 Oº'O1n~O) 

\ 21-30 años 15°'0 ln=3) ; IOº'o Cn=-.) '5°"o cn-1) 
31-10 años 10°0 (n=-.) : 5º;, (n=I l ; 0°·o (n=O) 

· 41-50 años I0°·o In=,) : 5°-0 (n=I) i Oº'o (n=O) 
! 51-bO años : 15°0 cn=3) · 5~o ln=l l o 0°0 tn=Ol 
o 1-70 años 15°0(n=3) '0°·0 ( n=O) : 0"0 (n-0) 
71-80 años 0°·o (n-0) · 0°·0 cn=Ol 1 0°01n-O) 
S 1-90 años ou'o en=()) ; o·~;:, cn=Ol : 0°0 cn=Ol 
Tabla :!:Relación entre edad y prc:s1ón del esfinh:r esot'"tlg1co supc:rior en el grupo control de 
pacientes con dolor toH1c1co. 

Tamb1en se .anahzo la rc:lacwn guard.:ld.a enrre d sc."(O y d nivd de presión dc:l esfinrer 
esofag.1co supcnor en los pacientes y d grupo control (tabla 3. rabi.a -l) 

SEXO , PRESION DEL EES ' PRESION DEL EES ¡ PRESION DEL EES 
BAJA ' NOR.'-IAL ' ELEVADO 

1 Femenino 26.8°'0 (n=.,5) 19.bºó ¡n=9) ! lº-0 (n-1) 
Tabla 3 Relación entre el se.xo y pn:sión del esfinter esofágico supenor en pacientes con 
enfermedad por n:tlujo gastroesothgico 

¡SEXO 

· ¡\,¡fascuhno 
·Femenino 

: PRES ION DEL EES 1 PRES ION DEL EES • PRESION DEL EES 1 
·BAJA i NORMAL : ELEVADO 1 
50°ó(n-10) : 15°01n=l5°0) : 0~'0 <n-0) 

5º~<n=l) 5°0 fn-1 l 

··:'SSI~ CDF ! 
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Tabla 4: Relación entre el sexo v presión del esfinter esofágico superior en pacientes 
control con dolor torácico. -

Análisis estadístico: Se utilizó el método de chi cuadrada. 

DISCUSIÓN 

En este estudio se reevalüa la respuesta presora dd esímter esofágico superior en Jos 
eventos de reflujo gastroesofi:igico. Los hallazgos en estudios previos demuestran una 
relación dinámica entre d aumemo de la presión intralwninal del esófago y un aumento del 
tono basal del esfimer esofágico superior. que sufre un numc:nto abrupto y cono de Ja 
pTcsión basa.I. 

Este tópico ha sido sujeto de pocos estudios recientes. Los reportes previos utilizaron 
manometria esofügjca con el metodo ··sration puJl-throug .. para recabar Ja presión del 
esfinter. Esta fue la misma tCcnica utilizada en este trabajo. 

Creamer y colaboradores~ describieron Ja respuesta cono-3.cnl del estinter esofá.gico 
superior a la distensión con balan y ag:ua en 1957 por primera vez.(9) Esta respuesta 
contráctil fue encontrada por Car y RomóUl en el cricofaringeo y Freiman y colaboradores 
demostraron que el bloqueo cen.-ical dd vago de forma bilateral interrwnpe de tbrma 
complt!'ta la respuesta del esfinter esofügico superior a la infusión de ácido clorhídrico en 
perros. ( 1 O) 

\l/allin y colaboradores ( l 1) reportaron W1 awnc:nto de Ja presión del esfinter esofágico 
supc:rior despucs de W1 mmuto de infusión de ácido usando la técnica de manomctria .. puU­
through .. Sin c:mbargo. esta rt!'spuesta no fue mantenida -t minutos despues. 

Vak1l y colaboradores ( \ 2) usando Wl sensor especial para morutorizar la pTesión del 
esfinter conunuamc:me durante eventos de reflujo y se comparó con la presión promedio 
enue los penodos de ret1ujo y no encontraron una respuesta presora inducida por reflujo 
significativa. Este c:::.tudio corrobora atto previo de Ka.hrilas y colaboradores ( J 3) que 
tampoco enconrraron Wl aumento importante de la presión del esfinter esofágico superior 
durante el suc:rlo. Inversamente en un estudio en población pediátrica con complicaciones 
e:"C:C-aesofagicas de reflujo. W1Jhng y colaboradores ( 1-t) reportaron un aumt:nto 
sig:ruficanvo en la prcsion mc:dia del esfinter esot'"tlgico superior después de los eventos de 
reflujo. 54'!1;, dt: los evt!'ntos de cavidad común en este estudio fueron acompañados de 
relajación abflJpta dd esñnrer esofágico superior. Se: cree que esta relajación puede ser 
mducida por la activación del reflejo esofágico causado por distensión genc:ralizada del 
c:sófago por el maten.al refluido. 

La presión inrralwninal dd c:sófago y la presión del esfinter esofügico supc:rior puede ser 
evaluada en espiraClón o inspiración. En la fase inspiratoria de la respiración la presión 
mtra1ummal disminuye. mic:ntras que la presión del c::simter c:sofagico supc:rior aumenta. En 
Ja fa.se ;:sprr01roria. Ja presjón mtralwninal es mayor comparad.a con Ja tase inspiraroria. 

En W1 C!studio de Tomco y colaboradores (..i) se t:ncontró la presencia de Wl aumento 
abrupto de la presión del esfintc::r supc:rior en respuc:sta a eventos de retlujo que provoca 
caida del pH e! indica que este fenómc:no está mediado primariamente por Ja distensión 
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esofágica y es controlado por los receptores de tensión y no por la caída del pH y Jos 
receptores sensibles al ácido. La mayoria de las elevaciones de presión de este esfinter en 
respuesta a los eventos de reflujo fue acompm1ada por peristalsis secundaria.. este intervalo 
entre estas 2 respuestas fue variable. 

En este estudio se realizó manometria con la técnica pull througb en pacientes con o sin 
enfermedad por reflujo gastroesofü.gico. con el fin de determinar si los hallazgos que en 
otros estudios muestran aumento de la presión refleja deJ esfinter esofügico superior. esta 
respuesta es real. 
Se encona-ó ciertamente un porcentaje mayor de presión baja del esfinter esofágico superior 
(66.6%) en pacientes con reflujo. pero este porcentaje no fue estadísticamente significativo. 
también se comparó la relación entre edad y presión del estiDter así como género del 
paciente y presión del esfinter. sin encontrar tampoco una diferencia estadísticamente 
significativa. Sin embargo. este estudio está deacuerdo con otros referidos previamente 
como los realizados por KahriJas y Vakil en los ochentas. 

En resumen.. no se encontró una relación estadísticamente significativa entre fa 
disminución de la presión del esfinter esofágico superior con las variable estudiadas que 
fueron edad. sexo y enfermedad por reflujo gastrocsofágico. 

CONCLUSIONES 

En base a los resultados previamente referidos. encontramos un porcentaje importante 
de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico con hipotonia deJ esfinter 
esofágico superior de 66.6%.. con mayor frecuencia de esta alteración en pacientes coa edad 
mayor de 40 Mos. específicamentC en un rango que va de 31 a 40 ailos; y con ligera. 
preferencia por el sexo masculino (37 .6o/o vs 26.8% en mujeres)~ sin embargo. los 
resultados obtenidos no fueron estadísticamente significativos al aplicar el análisis de chi 
cuadrada_ obteniendo para Ja relación de lUpotonía de csfinter con sexo masculino de 
p--0.14 y para sexo femenino p=0.25; la relación con edad mostró lll13 p=0.40 para el grupo 
de menores de 40 años y p=0.24 para mayores de 40 ados. 

Por Jo anterior. podemos concluir que aunque encontramos alteraciones con tendencia a 
la hipotonia del esfinter esofágico superior. tanto en pacientes masculinos. con entCrmedad 
por reflujo gastrOC:sofágico o grupo etario mayor de 40 años. las cifras no son 
estadisticamente significativa.. como para concluir que estos cmnbios están relacionados 
con esras variables (edad. sexo. presencia de enf'ermedad por reflujo gastroesofügico). 
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Relación entre edad y presión del EES. 
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