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INTRODUCCION

El término enfermedad por retlujo gastroesofigico se emplea para describir a los
pacientes con cualquier afeccion clinica sintomatica o alteracion histopatolégica producida
por episodios de reflujo gastroesofigico. (1)

Si bien, la enfermedad por reflujo gasrroesofiagico estd ampliamente considerada como
una de las afecciones clinicas que comprometen el tracto gastrointestinal con mayor
frecuencia (2.3). las cifras de incidencia y prevalencia se basan en estimaciones y no en
datos reales. Esia dificultad se debe, en parte, a que la enfermedad por reflujo
gastroesotagico v la esofaygitis no pueden diferenciarse por clinica ¥y ademads por que no
existe un pamrdn de oro para diagnosticar o excluir enfermedad por retlujo. Inclusive el
método aparentemente objetivo de monitoreo de pH esofigico tiene una sensibilidad de
889 como maximo y una especificidad poco esmdiada.(3) Asi, las esamaciones
epidemiologicas deben realizar suposiciones: la suposicion mas obvia ¢s que la pirosis es
un indicativo de enfermedad por retlujo. Un estudio cruzado realizado en empleados de
hospital presuntamente sanos, en los EE UU detectd que ¢l 7% tenia pirosis diariamente,
1426 semanalmente v 15% una vez por mes(!). Las mujeres embarazadas tienen la mayor
incidencia de pirosis diaria segun estudios europeos afecta al 48-79% de las pacientes.(1)

La funcién del esfinter esofagico supenor durante los eventos de reflujo gastroesofagico
no estda completamente comprendido por que los estudios sobre este tema han mostrado
resultados controversiales (3)

Manteniendo una zona de alta presion entre el esofago v la faringe, el esfinter esofdgico
superior €s un componente mayor de los mecanismo de proteccion de la via aérea contra el
retlyjo gastroesofdgico en el racto aerodigestivo. Sin embargo, esta zona de alta presion es
inestable. Por ejemplo, su magnimd disminuye durante el sueiio(4) o en periodos de reposo.
Ademas, [a magnitud de la zona de alta presion es significativamente menor en los ancianos
comparados con pacientes jovenes (4)

Se puede pensar que la presion que lleva ef contenido gdsmico al eséfago durante fos
episodios de reflujo puede vencer la zona de alta presidn v resultar ¢n reflujo faringd-
esofagico del contenido gastrico refluido y asociarse con las comphcac:encs aerodigestivas
de la enfermedad.

La funcion del esfinter esofigico superior durante los episodios de reflujo es mal
comprendida, porque varios estudios realizados a este respecto midiendo los cambios de
presion del esfinter durante eventos de reflujo han proporcionado resultados controvertidos.
Por este mouvo el presente estudio aborda la respuesta del estinter esofagico superior en
pacientes con eventos de retlujo, definidos por sintomatologia y estudios paraclinicos
(pHmertria. manemetria esofagica).




MARCO TEORICO

CONSIDERACIONES ANATONMICAS Y FISIOLOGICAS DEL ESOFAGO

El esofago es un conducto masculo membranoso que, desde ‘la faringe, conduce al
estomago el bolo alimenticio.

Su limite superior corresponde al borde inferior del cricoides; su limite inferior, la
décima o undécima vértebra dorsal. Ocupa sucesivamente el cuello, el térax, es espesor del
diafragma y la parte extrema superior def abdomen.

Esta en relacion en toda su extension con la columna venebral, sigue sus curvatras y
solo se aparta de ellas a partir de la cuarta dorsal. Presenta una curvarura superior de
concavidad dirigida a la derecha; una curvatura inferior de concavidad dirigida a la
izquierda, intlexiones, por lo demais, poco pronunciadas. Esta mantenido en posicién, por
su continuidad con la farnge y el estomago, v ademas, por haces conjuntivos especiales,
por la pleura y el perntoneo, que lo sujetan al plano dseo subyacente. Su longitud es de
aproximadamente 25 cm. Su forma es variable. Aplanado en estado de vacuidad, su luz o
calibre se presenta en este caso bajo la forma de una elipse, una hendidura de 5 a4 12 mm de
longitud. En estado de distension presenta, ademais de un aplanamiento general maximo a
nivel del corazon, estrechamientos nommales (cricoideo, adrtico, bronquial, diafragmatico).
separados por sepmentos dilatados o ensanchados (cricoaartico,broncodiatfragmatico y
subdiafragmatco). Finalmente, entre el diafragma y el cardias, el esofago se ensancha en
forma de e¢embudo formando ¢l embudo precardiaco. A estos estrechamientos se aﬂaden
owos cuya existencia es vanable (5)

El esofago ofrece dos supertficies ( interior ¥ extenor) v dos extremos. Se relaciona en su
porcion cervical por delante con la traquea y el musculo esternotiroideo, ¢l cuerpo de la
tiroides v la artenia tiroidea inferior, por atras con la columna vertebral, a los lados con
tiroides, arteria tiroidea inferior v los nervios recurrentes.

En su porcion toracica por delante con la taquea v el bronquio izquierdo, por detras con la
columna vertebral, ¢l conducto tordcico, la vena dcigos y la aorta ¥ por los lados con la
pleura mediastinica, ¢l cayado de la dcigos, el pulmén izquierdo y la aorta descendente.

En su porcion diafragrmaoca estda rodeado por fibras diafragmaiticas que le sirven de
esfinter.

En la porcion abdominal estd en contacto por delante con el vago y el lobulo hepitico
izquierdo, por detrds con ¢ vago, la aorta y los pilares del diafragma, con el I6bulo de
Spiegel ¥ con el estdmago .(5)

El eséfago esta formado por res tunicas superpuestas, que son: muscular que comprende
dos drdenes de tibras, longitudinales y circulares, constituida por miusculo estriado en su
cuarto superior y musculo liso en el resto del 6rgano; submucosa ¥ mucosa constituida por
epitelio plano estratificado no querannizado.
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El control normal del eséfago se basa en las siguientes caracteristicas generales:

Funcionalmente, el esofago se puede dividir en tres zonas: ¢l esfinter esofagico

superior, el cuerpo del esofago y el esfinter esofigico inferior. La funcién de los

esfinteres esta coordinada con {a acrividad del cuerpo. la orofaringe y el estomago.

2. Gran namero de mecanismos de control de la acnvidad motora esofagica estan

localizados en el sistema nervioso central, asi como en ¢l periférico.

3. El eséfago es una region e¢n la que los mecanismos de conwrol volunuario e
involuntario acrian juntos. Durante la fase oro faringea de la deglucion, el bolo
alimenticio se traslada voluntariamente hacia la tarnnge. a partir de ahi ¢l proceso se
hace involuntario.

4. En el esofago, la actividad de dos tipos de masculo esta intimamente coordinada. El
59% del cuerpo esofigico superior, que incluyve ei estfinter esofagico superior junto
con los musculos involucrados en la fase oro fanngea de la deglucién, es masculo
estriado en su totalidad. Aproximadamente del 50-60° del eséfago distal, que
incluye el esfinter esofagico inferior, es musculo liso, la capa muscular circular se
extiende mis proximalmente que la capa longitudinal. La zona de ransicion entre el
musculo estriado v el liso incluye hasta un 40% de la longitud intermedia del
esotago. Esta distribucion de dos upos de musculo tiene imponancia funcional.

5. La deglucion. o ¢l acto de degluur, es ¢l tniciador principal de la actividad esotfagica

integrada. Entre las degluciones. el cuerpo esofagico y sus esfinteres no estin

completamente pasivos, sino que sirven para otras funciones. El tono del esfinter
esofigico superior ¢ inferior sirve para barrera protectora contra el retlujo

gastroesofigico, v en ¢l cuerpo esofigico pueden surgir contracciones peristildcas v

no pernistalticas, independientemente de la deglucion, después de episodios de estrés

o retlujo.
6. En el ser humano, la actividad normal del esotago esta programada para avanzar en
la direccion aboral., aunque también tiene lugar la actividad retrograda si es
necesario, como al eructar o vomitar, - .
7. Es razonable comsiderar que las anormalidades motoras del eséfago se pueden
explicar sobre la base de una exageracion de los mecanismos fisioldgicos normales
o por la interferencia con estos mecanismos en uno o Mas niveles de conwrol.(1

ACTIVIDAD MOTORA ESOFAGICA NORMAL

E! patrén motor coordinado ¢lasico del esofago. que se inicia por el acto de la deglucion,
se denomina penstalsis primaria. Una contraccion faringea rdpida y progresiva traslada el
bolo a wravés del esfinter esofigico superior relajado hasta el esofago. A medida que el
estinter esofdgico supenor se cierra, comienza una conwraccion circular progresiva en el
esOfago superior y avanza en direccidn distal por el cuerpo esofagico para impuisar el bolo
a través del esfinter esofigico inferior relajado. Luego, el esfinter esofagico se cierra con
una contraccion prolongada.

La penstalsis secundaria es una contraccion progresiva en el cuerpo esofigico. que no es
inducida por una deglucion, sitio por la estimulacién de los receptores sensoriales en el
cuerpo esofagico. La peristalsis secundaria ocurre solo en e esofago, y esto generalmente




se le atribuye a la distension provocada por el bolo, como el contenido esofagico que no ha
sido vaciado completamente por una degiucion primaria. Generalmente comienza en un
nivel que corresponde a la localizacién del estimulo o por encima de él, y se¢ asemeja
mucho a la peristalsis inducida por una deglucion.

Cuando no existen las conexiones con el centro de la deglucion, a veces, puede hacerse
cargo un mecanismo intramural local que funciona como un mecanismo de reserva para
producir la penstalsis en ¢f segmento de musculo liso del esdofago. Esto se ha denominado
peristalsis terciarta. ¥ no debe confundirse con las conrracciones terciarias, que son
contracciones incoordinadas o simultaneas en el cuerpo del esotago.

=Esfinter esofigico superior

En reposo. el estinter esotagico superior esta tonicamente cerrado como resultado de la
excitacion neural contnua. ademas hay un pequefio componente pastvo para @l tono. Las
presiones son mas altas en la parte antenior ¥ posterior. La descarga exciatoria en la presion
del esfinter esofagmco supenor ¥ el esfinter esofagico inferior aumenta con cada inspiracion,
v la distension lenta y el dcido en el esofago superior, causan un aumento reflejo en la
presion del esfinter ¢sofawmco superior, como la provocada por la maniobra de Valsalva, las
nauseas ¥ el penstalusmo secundano. Algunos de los mecanismos excitatorios retlejos
pueden explicar la sensacion de globo en ciertos pacientes. Por otra parte, el eructo, ef
vomito y la distension esotagica abrupta estan asociados a una caida en la presion del
esfinter esotiico superior para permiur la liberacion del contenido esofagico v la
descomprension del esotago

En Jos 0.2 a 03 scgundos luego de la deglucion, la descarga central excitatona en el
esfinter esofagico supenor cesa ransitonamente en exquisita coordinacion con la secuencia
rapida de la actividad muscular en la fase oro taringea de la deglucion. El cese de la
excrtacion neural del esfinter esofagico superior vy la elevacion y los movimientos
progresivos de la lannge actuan juntos para disminuir la presion en reposo del esfinter
esotagico supenor durante menos de un segundo v para abrir el esfinter durante la
deglucion. Postenormente, hay un pequeiio estallido de excitacion vy contraccion. El
movimiento ascendente ¥ hacia delante de la laringe también sirve para cerrar la entrada en
la via aérea v producir un embudo mas uniforme para la direccién del bolo hacia ¢! esrinter

@SOfAYICO supernor.
*Cuerpo esotamco

A medida que la contraccion peristaluca se ansmite a traves del esofago, la amplitud de
las ondas es maxima ¢n los pocos centimewos distales. Las ondas de baja presion se
observan en los seumentos cortos, de 4 a 6 cm por debajo del esfinter esofagico superior y a
unos pocos centimewros por amba del estinter esofiamceo infernor. La primera es una region
en la que las porciones de musculo esmriado y liso son casi equivalentes; la ditima puede
representar una region en la que la dominancia excitatora colinérgica esta alterada por la
mervacion prominente inhibitoria. Las contracciones normales duran generalmente menos
de 7 sepundos v las amplitudes de las contracciones normales rara vez superan los 150
mmHg. El peristaltismo tarda de 6 a 8 segundos para avanzar a traveés del eséfago, con una

velocidad promedio de 3 a 4 crmvseg. En la parte proximal, fa velocidad es de 3 a 3.5




cm/seg, aumenta ¢n el tercio inferior a 5 cm/seg y se enlentece a 2 cmy/seg en los ultimos 2-

3 cm del cuerpo esofagico.
*Esfinter esotagico inferior

© El esfinter esofigico inferior esta tonicamente cerrado en reposo, mantiene una presion
promedio de aproximadamente 20 mmHg. La asimetria ¢n las presiones registradas es
menos marcada que en ¢l esfinter esotigico superior. Las presiones mas altas estan en la
porcidén izquierda del esfinter. El tono en repose ¢s variablemente sensible a la arropina o
disminuye significativamente por 1a interrupcion vagal. Por lo tanto, gran parte del tono
esta determinado por la liberacion de acetilcolina desde las neuronas excitatorias. Cada
hora y media a dos horas, la presion del esfinter esofagico inferior fluctua con el complejo
motor migratono; las presiones son maximas en asociacion con la actividad motora intensa
de la tase [II en el estomago. Por otro lado. la relajacion transitoria del esfinter esotigico
inferior es independiente de la deglucion, y esta relajacion con frecuencia se asocia con el
retlujo gastroesotagico. El mecanismo de la relajacion transitoria del estinter esofagico
inferior no se conoce. Los factores que disminuven la presion del esfinter. por un lado
tenderan a productr retlujo gastroesotigico o a agravarlo y, por el owmo. pueden ser
utlizados para tratar patologia
Durante la deglucion, la presion del estinter esofagico infenor cae de 1.2 a 2.5 segundos y
permanece baja de 6 a 8 segundos mientras la contraccion peristaltica atraviesa el cuerpo
esoftdmco.( 1)

MANOMETRILA DEL ESOFAGO

La manometria esofagica es la técnica de eleccion para el estudio cuandtativo y
cualitativo de la acrividad motora del esofago y se basa en el regisoo simultineo y a
distintos miveles de las variaciones de presion que se producen en la luz esofdgica,
permitiendo asi un analisis secuencial de los fendomenos presivos.

La manometna solo aporta informacion sobre {a actividad conwractil.(6)

*Equipo primario

La funcion del equipo primario es sensar la actividad de los musculos del eséfago v
ransmuur ¥ CONverur esto €n un registro permanente que sea ticil de leer, medir y
almacenar. Este equipo incluye el cateter, ransductores y el tisiografo o la computadora.

El cateter de manomemia se inserta en <l esofago ¥ mide las presiones de las contracciones
esofagicas. Esta especialmente disefiado como un tubo largo y flexible. Hay 2 tipos de
sistemas de catéteres. El sistema de infusion consiste ¢n un cateter compuesto por pequenos
tubos capilares, una bomba de infusion hidraulica de baja complianza y transductores
externos. Los pequefios tubos capilares tienen un diametro de 0.8 mm y una apertura o
puerto en un punto conocido a jo largo del cateter. El utilizado comunmente tiene 8 tubos
capilares donde los puertos distales tienen una orientacion radial de 90 grados y estan un
centimewro por arriba o al mismo nivel. Los 4 puertos proximales estin cada uno a 5 cm v
estan onentados radialmente. Cada lumen e¢std conectado con un transductor externo. La
bomba de intusion perfunde los tubos capilares con agua a un rinmo constante de 0.5




mi/minuto. Cuando algun puerto del cateter se ocluye la presion del agua aumenta v esta
fuerza es transmitida al ransductor externo.

Los sistemas de infusion de agua tienen 2 inconvenientes:, primero, el equipo es diticil
moverlo del laboratorio ¥ segundo porque la medicion de la presion depende de la altura de
la columna de agua. los estudios son mejor realizados con el paciente en supino para que
los ransductores estén a nivel del esofago.

El cateter de estado salido es un  cateter suave y flexible que contiene

microtransductores. Estos miden directamente las contracciones esotigicas. El diamewo de
este cateter es comparable a aquellos de 8 lumen. Tienen la ventaja, a diferencia del sistema
- de infusion, las presiones son medidas directamente ¥ no guardan relacién con la posicién,
por lo que se puede realizar el estudio con el paciente sentado. Ademds, el tiempo de
respuesta es mas rapido haciendo posible medidas mas exactas de l1a region cricotaringea.
Se ha desarrollado un cateter especializado de estado solido que mide las presiones de
manera circunterencial (360 grados).
El fisiografo o la compurtadora reciben’la sefal eléctrica de Jos transductores v producen

un reygistro gratico ficil de leer, medir ¢ interpretar,

*Equipo secundario

Un manoémetro de mercurio para la calibraciéon. Lidocaina. gel [ubricante, paﬂuélos.
rifidén, agua a remperatura ambiente, una lampara y un abatelenguas, una jeringa de 20 ml
para dar tragos medidos. Después del esrudio, una solucién germicida de glutariadehido al
29 (Cidex) para limpiar <l cateter. (7))

*Indicaciones

Evaluacion de pacientes con disfagia

Evaluacion de pacientes con probable enfermedad por reflujo gastroesofigico
Evaluacion de pacientes con dolor toricico no cardiaco

Excluir ateccion por enfermedades sintomaticos

Excluir alteraciones esofiagicas en sospecha de anorexia.

[FIOENINES

*Tedcnica del estudio

El paciente debe tener por lo menos 6 horas de avuno. Los medicamentos que pueden
alterar la funcion esofagica normal deben suspenderse al menos 24 horas antes. Estos
medicamentos incluyen: nitratos, bloqueadores de los canales de calcio. anticolinérgicos,
procinéticos y sedantes. Los pacientes que deben de tomar uno o mas de estos
medicamentos por una entfermedad crénica se pueden estudiar con la medicacion.

La intubacion con el cateter de manometria es, en general la parte mas incomoda del
procedimiento. Se debe de lubricar el tubo v usar un anestésico topico. El paciente debe
estar sentado de forma comoda, se inserta la punta del cateter en [a nanz v lentamente se
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mueve hacia atras, angulando la punta para que atraviese cl piso de la cavidad sinusal.
Cuando el paciente siente el cateter en la parte postenior de la garganta, se deja de avanzar vy
se le da al paciente una pequena cantidad de agua y se baja el cuetfo hacia la barbilla [o que
facilita el pasaje del cateter en el esotago. Una vez que esia colocado en el esoéfago, se
avanza hasia el mvel de los 60 em v se fija en esa localizacion. En este momento, en
muchos pacientes ¢l sito de registro estara en el estomago. El paciente se coloca en
posicion supina y se realiza la calibracion. Este procedimiento simpl leva a ceros <l
registro. sin importar la presion ecjercida contra ¢l. Esto lleva a usar la presién gastrica como
la linea basal cuando se mide la presion del estinter esotfigico inferior. El paciente debe
permanecer en posicion supina durante la examinacion del estinter esofagco inferior y el
cuerpo esofdgico. Hay 2 razones para lo anterior todos los resultados publicados son de
estudios en supino y remueve la gravedad como un facror importante.(7)

CARACTERISTICAS MANOMETRICAS DEL ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

La evaluacion del estinter ¢sotigco superior incluye la presion en reposo, la relajacion,
la contaccion farmngea v la coordinacion entre la relajacion del esfinter esofigico superior
v la contraccion faringea. Se realiza mejor si el paciente esta sentado.

El esfinter esotfagico supenor v la faringe ¢stan compuestos por musculo estmado, por lo
tanto, las contracciones son mas rapidas que aquellas del musculo liso distal. El rango mas
rapido de contraccion excede la complianza de los sistemas de infusion
La asimema del estinter hace que las altas presiones se registren en las posiciones antenor
Y posterior ¥ se observe menor presion en las direcciones laterales. Green et al (8)
rEeportaron una comparacion entre un cateter circunferencial y uno ovalado cada uno con 4
orntictos radiales a 90 grados, ¢ncontrando que los valores promedio obtenidos no diferian
de forma importante, por lo que se concluyd que los registros promedio en 360 grados es
independiente de la forma del cateter (8)

La zona de alta presion se encuentra por el metodo station pullthrough. El esfinter
¢sSO1AICo supertor es muy sensible a los movimientos del cateter, por lo que es necesario
mantener el registro ¢n la zona de alta presion por al menos 15-20 segundos antes de tomar
la medida de la presion.

Tambi¢én debe realizarse la medicion de la relnjacion durante la deglucion. Si el sensor
esta en la posicion correcta durante la deglucion se descnibe una configuracidon en M.
Inicialmente, la presion debe ser menor que la zona de alta presion del estinter esofagico
superior. Sin embargo. conforme ¢l esfinter esotavico supenor se mueve con ¢l inicio de {a
deglucion, la presion aumenta, correspondiendo con ¢l movimiento de la zona de alta
presion hacia el sensor. La presion despues cae vy despues aumenta conforme el estinter se
relaja ¥ recupera su tono de reposo.

Cuando ¢l sensor esta adecuadamente pasicionado, es posible el estudio de la funcidn
durante la deglucion vy la coordinacién enwte la relajacion del esfinter v la contraccion

faringea.

*Valores normales para el estinter esofigico superior en la manomerria
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' Esfinter esotamco supenor Valores normales

-Presion en reposo $73=/- 29 mmHy

‘-Presion residual -0.7 ~/- 3.7 mmHg

. -Tiempo de relajacion 173 ~/- 46 miliseys

-Duraciéon 561 =/~ 7-3 mili

-Tiempo de recuperacion 387 -/- 64 miliser

Valores manomeétricos normales para el EES.

ANTECEDENTES

El esfinter esofdgico superior es ei principal componente que mantiene una zona de alta
presion entre el esofago v la faringe, que sirve como mecanismo protector de la via aérea
contra el paso del matenal retluido hacia la via aérea.

Los avances recientes en la tecnologia han permitido que la manometria nos dé
informacion sobre las presiones de la faringe v la capacidad del esfinter esofiigico superior
para relajarse de manera coordinada con la contraccién faringea.

Hay alteraciones de la funcion del esfinter esotfigico superior en mualtiples trastomos
sistémicos como distrofia muscular oculofaringea, enfermedad de Parkinson, sensacion de
zlobus,, acalasia o esclerodermia.

En la literaura encontramos poca informacion acerca de la relacién de la enfermedad
por reflujo esotfagico con alteraciones de la funcién del esfinter esotfagico superior, por lo
cual decidimos hacer esta revision, para comparar nuestros resultados con los reportes
conmadictonos publicados hasta entonces.

OBJETIVOS

1. [dentificar Ia existencia de alteraciones manométricas del esfinter esofigico superior
en pacientes con reflujo gastroesofagico.
2. Revisar nuestra experiencia y compararia con la de ia literatura publicada hasia ia

fecha.
3. Evaluar el efecto de la edad, el sexo y la enfermedad por reflujo gastroesofagico en
los valores de presién del esfinter esofigico superior.

MATERIAL Y METODOS
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Esouctura del wabajo: Trabajo de revision, prospectivo, conmolado. que incluye
pacientes que acudieron al Laboratorio de Monlidad de esta Institucion con evidencia de
entermedad por reflujo gastroesotigico v dolor tomicico para la realizacion de manometria
esotagica.

Medtodo: Se revisaron todos lo estudios de manometria esofdgica realizados en nueswo
laboratornio de Motilidad de Enero de 1997 a Marzo 2000, evaluando como variables la
edad, ¢l sexo. [a presion del esfinter esofdgico superior ¥ [a sintomatologia. Se excluyeron
pacientes con enfermedades sistemicas y frastornos de la motilidad. Se utlizaron como
grupo control 20 pacientes que fueron a manometria esofagica por dolor toracico, sin
evidencia de enfermedad por retlujo gastroesofagico.

Matenal: Se realizo a todos los pacientes manomerria con cateter de estado solido de
Castell (modelo p33-4240 DMGO Serte 2149, manutfacturado por Synencs Konigsberg
Instruments) con 4 canales, en 2 sensores laterales v 2 circunferenciales localizados a
.10 ¥ 15 centimetros del extremo proximal del cateter. Se realizé pHmetna de uno o dos
sensores para el diagnostico Jde entermedad por retlujo gasroesotagico.

Resultados: Se incluyeron 93 pacientes con diagnodstico de enfermedad por retlyjo
gasroesofagmico que fueron somendos a manometra esofagica en nuestro laboratorio. De
los 93 pacientes incluidos., 33 hombres (59 13°) ¥ 37 mujeres(39.78%), con edad
promedio de 44.6 afios con un ranpo de edad de 1.7 afos a 82 anos.

Se mcluyeron 20 contoles con diagnostico de dolor toracico Que tfueron también
someridos a manometria esotagica, de los cuales fueron 14 hombres (70%6) vy 6 mujeres
(30%%), con edad promedio de 39 6 anos, con un rango de edad de 12 arios a 67 asfos.

Nuestwros hallazgos mosoaron una presion del esfinter esofagico supernior baja en 62
pacientes (66.6%5), con una presion promedio de 318.68 mmHg: una presion del esfinter
esofagico superior nonmal ¢n 28 pacientes (30.10%). con un promedio de presion de 88.33
mmHy ¥ una presion del estinter esofagico superior elevada en 3 pacientes (3.2%), con una
presion promedio de 103.5 mmHg.

En el grupo conmrol se encontré una presion del esfinter esofagico superior baja en 14
pacientes (70%) con un presion promedio de 43.17 mmHg, presion del esfinter esofagico
superior normal ¢n 4 pacientes {((20%6) con una presiéon promedio de 82.82 mmHg y una
presion del esfinter esofagico superior elevada en | paciente (5%) con un presion de 135
mmHg.

En relacidon con la edad -de los pacientes incluidos se enconoaron los siguientes
resultados (tabla 1):

{EDAD PRESION DEL EES]|PRESION DEL EES|PRESION DEL EES
BAJA NORMAL ELEVADA
i 1-10 ados 1 0% (n=0) 1.07% (n=1) T0% (n=0) 1
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111-20 anos 2. 1% (n=2) :O°’o(n=0) i 0% (n=0) ;
i21-30 afos 8§ 6% (n=8) 7.5% (n=7) < 0% (n=9) i
(3140 asos i15% (n=14) 64“ (n=6) 11.07"% (n=1)

{31-50 aios f13.9% (n=13) (n 2.1%% (n=2)

51-60 anos ' 129% in=12) o (N 095 (n=0)

61-70 anos 8 6°0(n=8) otn= '0% (n=0) |
i 71-80 anos 2.1%(n=2) (n=4) :0% (n=0) i
181-90 anos :1.07%1n=1) 1 0% (n=0) ‘0% in=0) i

Tabla 1: Relacion entre los diferentes grupos etanos v 1a presion del EES en pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesotigico

En ¢l grupo control los hallazgos tueron los siguientes (tabla 2):

TEDAD ' PRESION DEL EES!PRESION DEL EESPRESION DEL EES
; BAJA i NORMAL ‘ ELEVADA

1 1-10 anos -0°n(n=0) ; 0% (n=0) 0% (n=0) |
i11-20 aros o (n=1) i 0% (n=0) 40°n|n—0) 1
21-30 anos l>° (m=3) . 10% (n=2) "S% (n=1) j
3140 ailos :10% (n=2) i3% (n=1) 1 0% (n=0) i
i 41-30 anos c10% in=2) ! 5% (n=1) 0% (n=0) !
{51-60 anos L 15% (n=3) i53% (n=1) i0% (n=0) i
61-70 anos 115% (n=3) ' 0% (n=0) i 0% (n=0) 1
71-80 anos “0% (n=0) ' 0% (n=0) '0% (n=0) |
i 81-90 anus G%s (n=0) 10% (n=0) 0% (n=0) {

Tabla 2:Relacion entre edad v presion del esfinter esofigico superior en ¢l grupo control de
pacientes con dolor toracico.

Tambien se analizo la relacion guardada entre ¢l sexo v el nivel de presion del esfinter
esofigico supenor en los pacientes v ¢l grupo control (1abla 3, tabla 4)

"SEXO ' PRESION DEL EES:PRESION DEL EES|PRESION DEL EES
: iBAJA | NORMAL 'ELEVADO

i Masculino 137 6% (n=35) 21.5% (n=20) i 1% (n=1)

! Femenino 1 26.8%% (n=25) 19.6% (n=9) {196 (n=1)

Tabla 3. Relacion entre el sexo v presion del esfinter esofagico superior en pacientes con
enfermedad por reflujo paswroesotagico.

| SEXO {PRESION DEL EES;PRESION DEL EES: PRESION DEL EES
i BAJA i NORMAL ELEVADO

: Mascuhino S 50% (n=10) 115% (n=15%0) 1 0% (n=0)

‘ Femenino 20% (n=1) ain=1) 3% (n=1)




Tabla 4: Relacion entre el sexo v presion del esfinter esofigico superior en pacientes
control con dolor toricico.

Amnalisis estadistico: Se utilizé el método de chi cuadrada.

DISCUSION

En este estudio se reevalua la respuesta presora del esfinter esofigico superior en los
eventos de reflujo gasmoesofagico. Los hallazgos en estudios previos demuestran una
relacién dinamica entre el aumento de la presion intraluminal del eséfago y un aumento det
tono basal del esfinter esotigico superior, que sufre un aumento abrupto y coro de la
presion basal.

Este topico ha sido sujeto de pocos estudios recientes. Los reportes previos utilizaron
manometria e¢sofdgica con el método “‘siation pull-throug™ para recabar la presion del
esfinter. Esta fue la misma técnica utilizada en este wabajo.

Creamer y colaboradores, describicron la respuesta contriactil del estinter esofiagico
superior a la disiension con balon vy agua en 1957 por primera vez.(9) Esta respuesta
conwctil tue encontrada por Car y Roman en ¢l cricofaringeo y Freiman y colaboradores
demostraron que el bloqueo cervical del vago de forma bilateral interrumpe de forma
completa la respuesta del estinter esofigico superior a la infusion de acido clorhidrico en
perros. (10)

Wallin ¥ colaboradores (11) reportaron un aumento de la presion del esfinter esofagico
supertor despudés de un minuto de infusion de dcido usando la técnica de manometria “pull-
through™. Sin embargo, esta respuesta no fue mantenida 4 minutos despues.

Vakil ¥ colaboradores (12) usando un sensor especial para momiorizar la presién det
estinter continuamente durante eventos de reflujo y s¢ compard con la presion promedio
entre los periodos de retlujo ¥ no encontraron una respuesta presora inducida por reflujo
significativa. Este estudio corrobora otro previo de Kahrilas y colaboradores (13) que
LTampoeco encontraron un aumento impornante de la presion del esfinter esofagico superior
durante ¢l sueio. Inversamente ¢n un estudio en poblacion pediatrica con complicaciones
extmraesotagicas de reflujo, Willing v colaboradores (14) reportaron un aumento
significativo en la presion media del esfinter esofagico supernior después de los eventos de
retlujo, 542 de los eventos de cavidad comin en este eswudio fueron acompaiiados de
relajacion abrupta del esfinter esofagico superior. Se cree que esta relajacion puede ser
inducida por la activacion del reflejo esofagico causado por distension generalizada del
esofago por el matenal refluido.

La presion intraluminal det esofago y 1a presion del esfinter esofigico superior puede ser
evaluada en espiracion o inspiracion. En la fase inspiratoria de la respiracion la presion
intralummnal disminuye, mientras que la presion del esfinter esofigico superior aumenta. En
la fase espiratoria, la presion intraluminal es mayor comparada con la fase inspiratoria.

En un estudio de Torrico y colaboradores (4) se encontrd la presencia de un aumento
abrupto de la presion del esfinter superior en respuesta a2 eventos de reflujo que provoca
caida del pH e indica que este fenomeno estia mediado primariamente por la distension
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esofdgica y es controlado por los receptores de tensién y no por la caida del pH y los
receptores sensibles al acido. La mayoria de las clevac:ones dc presion de este esfinter en
respuesta a los eventos de reflujo fue da por per 1 daria, este intervalo
entre estas 2 respuestas fue variable.

En este estudio se realizé m etria con ia pull through en pacientes con o sin
enfermedad por reflujo gastroesofigico, con el fin de determinar si los hallazgos que en
otros estudios muestran aumento de la presion refleja del esfimer esofagico superior, esta

respuesta es real.
Se encontrd ciertamente un porcentaje mayor de presion baja del esfinter esofagico superior

(66.6%) en pacientes con reflujo, pero este porcentaje no fue estadisticamente significativo,
también se¢ comparo la relacién entre edad y presién del esfinter asi como género del
paciente y presion del esfinter, sin encontrar tampoco una diferencia estadisticamente
significativa. Sin embargo, este estudio estd deacuerdo con otros referidos previamente
como los realizados por Kahrilas y Vakil en los ochentas.

En resumen, no se encontré una relacion estadisti igni iva entre [a
disminucion de la presion del esfinter esofigico superior con las variable estudiadas que
fueron edad, sexo y enfermedad por reflujo gaswroesofagico.

CONCLUSIONES

En base a los resultados previamente referidos, AmMOS un por \je importante
de pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofigico con hlpo(oma del esfinter
esofigico superior de 66.6%, con mayor frecuencia de esta alteracién en pacientes con edad
mayor de 40 aios, especificamente en un rango que va de 31 a 40 afos; y con ligera
preferencia por el sexo masculino (37.6% vs 26.8% en mujeres); sin embargo, los
resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos al aplicar el analisis de chi
cuadrada. obteniendo para la relacién de hipotonia de esfinter con sexo masculino de

==0.14 y para sexo femenino p=0.25; la relacién con edad mostrd una p=0.40 para el grupo
de menores de 40 afios y p=0.24 para mayores de 40 afios.

Por Jo anterior, podemos concluir que aunque encontramos alteraciones con tendencia a
ia hipotonia del esfinter esofigico superior, tanto en pacientes masculinos, con entfermedad
por reflujo gastroesofagico o grupo etario mayor de 40 afios, las cifras no son
estadisticamente significativa, como para concluir que estos cambios estan relacionados
con estas variables (edad, sexo, presencia de enfermedad por reflujo gastroesofigico).
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