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RESUMEN

ASOCIACION DE LA ESOFAGITIS EROSIVA GRADO A Y B DE LOS
ANGELES CON HALLAZGOS EN MANOMETRIA ESOFAICA DE ALTA
RESOLUCION Y DE PHMETRIA CON IMPEDANCIA DE 24 HORAS

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte, analitico y retrospectivo, incluye
pacientes con diagnéstico endoscoépico de esofagitis grado A y B de los Angeles,
sometidos a manometria esofagica de alta resolucion y pHmetria con impedancia,
del departamento de motilidad gastrointestinal del HE CMN la Raza del 01 de
enero 2021 al 01 de enero 2022, recabando expedientes electrénicos, base de
datos del departamento de motilidad gastrointestinal, capturada en hoja de
recoleccion de datos concentrada en Excel, analisis estadistico mediante

estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se identificaron 73 pacientes, 73.3% mujeres, 26.7% hombres,
edad promedio 53 afios, 57.5% esofagitis grado A de los Angeles, 42.5% grado B
de los Angeles. Hallazgos manométricos:39.7% union gastroesofagica tipo 1, 25%
tipo 2 y 19% tipo 3, mediana de longitud esofagica 22.8 cm, presién de union
gastroesofagica de 25.2 mmHg, media de longitud union gastroesofagica de 3.7
cm. Hallazgos pHmetria: mediana numero de episodios de reflujo acido: 51
episodios/24 horas, mediana tiempo de exposicién al acido 4.9%, indice de
sintomas del 50%, PAS del 93.4 %.

CONCLUSION: Se observé diferencia significativa del AET, niumero de episodios
de reflujo totales, IS, los cuales se asocian a mayor grado de esofagitis erosiva.
Pacientes clasificados como con esofagitis B se confirmé ERGE por pHmetria
(74.2%).

PALABRAS CLAVE Esofagitis, pHmetria, manometria esofagica.



ASSOCIATION OF LOS ANGELES GRADE A AND B EROSIVE ESOPHAGITIS
WITH HIGH-RESOLUTION ESOPHAGEAL MANOMETRY AND 24-HOUR
IMPEDANCE PHYMETRY FINDINGS

MATERIAL AND METHODS: An analytical and retrospective cohort study includes
patients with an endoscopic diagnosis of grade A and B esophagitis in Los
Angeles, who underwent high-resolution esophageal manometry and impedance
pHmetry from the gastrointestinal motility department of the HE CMN la Raza del
January 1, 2021 to January 1, 2022, collecting electronic records, database of the
gastrointestinal motility department, captured in a concentrated data collection

sheet in Excel, statistical analysis using descriptive statistics.

RESULTS: 73 patients were identified, 73.3% women, 26.7% men, mean age 53
years, 57.5% Los Angeles grade A esophagitis, 42.5% Los Angeles grade B.
Manometric findings: 39.7% gastroesophageal junction type 1, 25% type 2 and
19% type 3, median esophageal length 22.8 cm, gastroesophageal junction
pressure 25.2 mmHg, mean gastroesophageal junction length 3.7 cm. Findings
pHmetry: median number of acid reflux episodes: 51 episodes/24 hours, median

acid exposure time 4.9%, symptom index 50%, SBP 93.4%.

CONCLUSION: A significant difference was observed in TEA, number of total
reflux episodes, IS, which are associated with a higher degree of erosive
esophagitis. Patients classified as having esophagitis B confirmed GERD by
pHmetry (74.2%).

KEYWORDS: Esophagitis, pHmetry, esophageal manometry.



INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una enfermedad cronica,
recurrente con una prevalencia en México del 40%, en Europa y América de norte
del 10 al 20%, dependiendo de como se defina la enfermedad y con un importante
impacto sobre la calidad de vida del paciente. Por todo ello, existe un interés
creciente por conocer su impacto sobre el consumo de recursos sanitarios y la
productividad. 1 En México la ERGE constituye la enfermedad gastrointestinal mas
frecuente diagnosticada en consulta y la que se asocia con un coste directo anual
mas elevado. Los costes de la ERGE crecen segun aumenta la gravedad y
frecuencia de los sintomas, con la presencia de complicaciones como la esofagitis

erosiva. 2

El ERGE es un proceso fisiolégico, por el cual el contenido gastrico se mueve de
forma retrograda desde el estdmago hasta el eséfago, en si no es una enfermedad
y ocurre varias veces al dia, sin sintomas ni dafio de la mucosa. Por el contrario, la
ERGE suele producir sintomas de pirosis y regurgitacion acida debiéndose al fallo
de la barrera antirreflujo que protege contra cantidades frecuentes y andmalas de
material refluido. Las tasas de prevalencia e incidencia exactas de la ERGE y
esofagitis erosiva son dificiles de determinar con precisidon, ya que muchos
individuos afectados, incluso los que tienen esdfago de Barrett, no tienen

sintomas.1

En cuanto a la fisiopatologia el reflujo ocurre habitualmente mediante 4
mecanismos: relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior (REEIt),
esfinter esofagico inferior hipotenso (EEIh), relajaciones del EEI inducidas por la

deglucion (REEI) o esfuerzos durante periodos de hipotensién del EEI. 2

Las REEIt se producen independientemente de la deglucion, no se acompanan de
peristaltismo esofagico, persisten mas tiempo (>10 s) que las relajaciones del EEI
inducidas por la deglucion y se asocian a la inhibicion del diafragma crural. Estas
representan casi todos los episodios de reflujo en personas sanas y del 50 al 80%

de los episodios en pacientes con ERGE, en funcion de la presencia de la hernia



hiatal y la gravedad de la esofagitis asociada. Sin embargo, un estudio sugiere que
la disminucién de la presion basal del EEI, en lugar de las REEIt, puede ser el

principal mecanismo de RGE en pacientes con hernias de hiato no reducibles. 3

El estimulo dominante para las REEIt es la distension del estdmago proximal, que
activa mecanorreceptores en las terminaciones laminares intraganglionares de
aferentes vagales, provocando una respuesta motora integrada involucrando
relajacion del EEI, contracciones del musculo longitudinal reduciendo la
obstruccion de la union esofagogastrica y reposicionando el EEI por encima de la
crura diafragmatica, inhibicién del diafragma crural y contraccion del diafragma
costal. Varios neurotransmisores se encuentran involucrados en el control de las

REEIt, como GABA, glutamato y endocanabinoides.1

Hay dos mecanismos por el cual se presenta refluyjo en un EEI hipotenso:
mediante reflujo inducido o reflujo libre. El reflujo inducido por deformacién, se
produce cuando un EEI relativamente hipotenso es superado por un aumento
abrupto de la presion intraabdominal. Este tipo de reflujo es improbable cuando la
presion del EEI es mayor de 10 mmHg y no hay hernia de hiato. El reflujo libre se
caracteriza por una caida del pH intraesofagico sin un cambio identificable en la
presion intragastrica, 1o que suele ocurrir cuando la presion del EEI es inferior a 5

mmHg.3

La hernia de hiato (HH) facilita el reflujo a través de varios mecanismos. El
desplazamiento proximal del EEIl desde la crura diafragmatica (CD) hacia el torax
reduce la presién basal del EEI y acorta la longitud de la zona de alta presion; esto
se debe principalmente a la pérdida del segmento intraabdominal del EEI. La HH
elimina el aumento de la presién del EEI que ocurre durante el esfuerzo y aumenta
la frecuencia de las REEIt durante la distension gastrica con gas. Las HH sirven
como un vestibulo persistente de acido gastrico (bolsa de acido). Por tanto, existe
un aumento de la tendencia a que se produzca el reflujo desde el saco de la
hernia durante las REEI y las REEIt inducidas por la deglucion. Las hernias de

hiato grandes (23 cm) y no reducibles son especialmente proclives al reflujo. 2, 3



El pH gastrico suele ser alrededor de 2 en ayunas. Durante las comidas y hasta
aproximadamente 90 min después, el pH permanece elevado debido al efecto
tampon de los alimentos. En este caso existe una paradoja, porque la mayoria de
los episodios de reflujo acido ocurren inmediatamente después de una comida.
Esta paradoja se explica por la identificacion de una zona en el cardias gastrico

que permanece sin tamponar, que ahora se conoce como la bolsa de acido. 2,3

La eliminacién del acido esofagico involucra dos procesos relacionados, pero
separados: el aclaramiento del volumen o del bolo, que es la expulsion real del
material de reflujo fuera del eséfago, y el aclaramiento del acido, que es la
restauracion del pH esofagico normal después de la exposicion acida por
taponamiento por el contenido basico de la saliva y las secreciones de glandulas

esofagicas. 4

En cuanto a los estudios de gabinete que nos apoyan para el diagnostico y
establecer el manejo de la ERGE son la manometria de alta resolucién, la

pHmetria con impedancia y la endoscopia.5

Una indicacion comun para la manometria de alta resolucion (MAR) es colocar con
precision catéteres de pH o pH-impedancia. La MAR también se utiliza para
evaluar el peristaltismo y detectar trastornos motores importantes alternativos
antes de la cirugia antirreflujo o cuando los sintomas no mejoran con la terapia
para la ERGE.2

El patron de motilidad mas comun en la ERGE es un estudio normal hasta un
20%. Sin embargo, la UGE o el cuerpo esofagico, o ambos, pueden ser anormales
hasta un 43.2%. La UGE puede estar hipotensa, con o sin hernia de hiato. El
peristaltismo puede ser fragmentado, ineficaz o ausente, con o sin reserva de
contraccion. EI Consenso de Lyon respalda la clasificacion jerarquica de los
hallazgos de motilidad en la ERGE, primero evaluando la morfologia y funcién de
la UEG con separacion EEI-CD y la UEG-IC (integral contractil), segundo
caracterizando la integridad del peristaltismo como normal, débil, fragmentado o

ausente y tercero, evaluando la reserva de contraccion. 9



La morfologia de la UEG, definida por la relacion entre el EEl y la CD, se ha
caracterizado en tres subtipos en MAR: tipo 1 con EEI y CD superpuestos, tipo 2
con sefales de presion del EEI y CD separadas axialmente por <3 cm vy tipo 3 con
una separacion de 23 cm entre las firmas de presion EEl y CD. La morfologia de la
UEG tipo 3 se asocia con una presiéon del EEI reducida y un aumento inspiratorio

mas bajo, lo que se correlaciona con la gravedad del reflujo. 2,9

La segunda métrica MAR para cuantificar la funciéon de barrera de UEG es la
integral contractil de UEG (UEG-IC). Varios grupos de investigadores han probado
posteriormente el rendimiento del UEG-IC en la segregacién de poblaciones con
ERGE, con el acuerdo general de que esta métrica identifica un subconjunto de
pacientes con disfuncién de barrera grave propensos a esofagitis endoscopica o

pruebas de reflujo inequivocamente anormales.10,12

El peristaltismo esofagico se puede caracterizar por el DCI que resume el vigor de
la contraccion de la zona posterior a la transicion. Un umbral DCI de 450 mm
Hg-cm-s se correlaciona con una amplitud peristaltica distal promediada de 30 mm
Hg, el umbral manométrico original que define las degluciones ineficaces. Cuando
es anormal, el peristaltismo esofagico suele ser débil en la ERGE, con una
formacion deficiente y/o retrasada del segmento de contraccion de la zona
posterior a la transicion. Esto puede resultar en rupturas importantes (>5 cm) en el
contorno peristaltico incluso cuando se conserva el vigor de la contraccién, una
condicion denominada peristaltismo fragmentado cuando 250% de las degluciones

de prueba demuestran este hallazgo.10,12

La disfuncion peristaltica se vuelve progresivamente mas comun pasando de
ERGE no erosiva a esofagitis erosiva, eséfago de Barrett. Las altas proporciones
de contracciones ineficaces aumentan la probabilidad de AET anormal,
particularmente mientras se estad en decubito supino, y aumentan la probabilidad
de sintomas de reflujo. La Clasificacion de Chicago define la motilidad esofagica
ineficaz (MEI) como 250 % de las degluciones de prueba con DCI <450 mm
Hg-cm-s, incluida cualquier combinacion de débil (DCI 100450 mm Hg-cm-s) o

fallida (Secuencias DCI <100 mm Hg-cm-s). Las secuencias fallidas son mas



predictivas de un AET anormal que una proporcion similar de secuencias débiles.
La mayor carga de reflujo se observa con ausencia de contractilidad (100% de las

degluciones de prueba con DCI <100 mm Hg-cm-s). 10,12

La pHmetria con impedancia consiste en la monitorizacion ambulatoria del reflujo,
la cual puede proporcionar evidencia confirmatoria de ERGE, en pacientes con
endoscopia normal, sintomas atipicos y/o cuando se contempla la cirugia
antirreflujo (CAR). La monitorizacion del reflujo demuestra la consecuencia de la
fisiopatologia de la ERGE, evidente como un tiempo de exposicion al acido
esofagico (AET) excesivo o episodios de reflujo, en lugar del mecanismo por el
cual ocurre. La asociacion reflujo-sintoma utiliza proporciones simples y pruebas
estadisticas para determinar si los episodios de reflujo ocurren junto con los
sintomas y agrega valor a la monitorizacién ambulatoria del reflujo. Por lo tanto, la
monitorizacion del reflujo puede confirmar o excluir la ERGE patolégica, aunque

no siempre de forma concluyente.2,7

Entre las métricas de monitoreo de pH, AET es la mas reproducible, se extrae de
manera confiable del andlisis automatizado y predice la respuesta de la terapia
médica y quirurgica de reflujo. Sin embargo, la importancia de un AET anormal es
proporcional al grado de anormalidad, el Consenso de Lyon propone que un AET
<4% se considere definitivamente normal (fisiolégico) y >6% definitivamente
anormal con valores intermedios entre estos limites siendo inconcluso. También
propone que >80 episodios de reflujo en 24 horas son definitivamente anormales,
mientras que un numero <40 es fisioldégico y los valores intermedios no son
concluyentes. En consecuencia, se considera una medida complementaria a

utilizar cuando el AET no es concluyente (es decir, entre el 4 % y el 6 %).2,7

Tanto la monitorizacion del pH como la monitorizacibn combinada de la
impedancia del pH proporcionan un analisis de la asociacién temporal entre los
sintomas con un inicio brusco y los episodios de reflujo. La ventana de tiempo
aplicada para el analisis de asociacion de sintomas de reflujo es de 2 min. El
indice de sintomas (IS) es el porcentaje de eventos de sintomas precedidos por

episodios de reflujo, y el umbral éptimo del IS para la acidez estomacal es del



50%. El resultado del analisis de asociacién de sintomas es mas confiable cuando
ocurren al menos tres eventos de sintomas durante la prueba.2,7 Se ha observado
que hasta un 25% de los pacientes con esofagitis documentada por endoscopia

puede tener un registro de pHmetria con impedancia normal. 7

En cuanto a la endoscopia, la esofagitis de alto grado (grados C o D LA), el
esofago de Barrett o la estenosis péptica se consideran evidencia confirmatoria de
ERGE. Sin embargo, la esofagitis erosiva se encuentra en solo el 30% de los
pacientes con acidez estomacal sin tratamiento previo y en <10% cuando ya
toman un IBP. Ademas, la mayor parte es de bajo grado, y los grados mas bajos
de esofagitis, en particular la esofagitis grado A de LA, son inespecificos y se
encuentran en el 5 % al 7,5 % de los controles asintomaticos. Cuando se define
con precision, la esofagitis LA grado B proporciona evidencia adecuada para el
inicio del tratamiento médico de la ERGE, pero los problemas con la variabilidad
entre observadores llevaron a un panel de expertos a concluir que se requiere
evidencia adicional de pHmetria con impedancia antes de buscar la cirugia

antirreflujo.e

En México existe poca informacion que permita establecer la verdadera
prevalencia e incidencia de la ERGE. En un estudio realizado en poblacién abierta
en el Estado de Tlaxcala, en el cual se aplicd el cuestionario modular Roma Il a
500 individuos, se reportdé una frecuencia de pirosis del 19,60% (IC 95%=16,2-
23,4). Ya que ningun cuestionario permite distinguir entre ERGE vy pirosis
funcional, Schmulson et al. demostraron mediante endoscopia y pH-metria de 24
horas, que el 62,50% de los individuos que reportaron pirosis en el cuestionario

modular de Roma Il tuvieron ERGE. 6



MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de cohorte, analitico y retrospectivo, el cual incluye pacientes
con diagndstico endoscépico de esofagitis grado A y B de los Angeles, que fueron
sometidos a manometria esofagica de alta resolucion y pHmetria con impedancia
de 24 horas, en el departamento de motilidad gastrointestinal del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional la Raza del 01 de enero del 2021 al 01 de
enero del 2022. Los criterios de inclusion fueron hombres y mujeres, con un rango
de edad de los 18 a los 80 afios, con diagnostico endoscopico de esofagitis grado
Ay B de los Angeles, con pHmetria con impedancia y manometria esofagica de
alta resolucién. Criterios de exclusion fueron pacientes con dafio neuroldgico,
deterioro cognitivo, complicaciones de ERGE como estenosis péptica, anillos,
ulceras esofagicas, procesos neoplasicos del tracto digestivo superior. Los

criterios de eliminacion fueron aquellos con expediente clinico incompleto.

El analisis estadistico se realizd6 mediante estadistica descriptiva para las
variables continuas y ordinales se presentan en forma de media y desviacion
estandar para aquellos valores con distribucidon normal y para los que no
presentan distribucion normal a la mediana y rango intercuartil. El analisis
estadistico se asume que representa 5% de significancia estadistica. El analisis
estadistico se realizara utilizando el SPSS versién 26 (IBM, NY, USA).



RESULTADOS

En este estudio de cohorte, analitico y retrospectivo del 01 de enero 2021 al 01 de
enero 2022, se identificaron 73 expedientes de pacientes con diagnostico de
esofagitis grado A y B de los Angeles pertenecientes al departamento de motilidad
gastrointestinal del Hospital de especialidades Centro Médico Nacional la Raza, a
los cuales se les realizd endoscopia esofagica, manometria esofagica de alta
resolucion y pHmetria con impedancia de 24 horas que cumplieron criterios de

inclusion.

En esta muestra se analizaron 73 pacientes, de ellos el 73.3% (n= 54) son
mujeres, el 26.7% (n=19) son hombres. En cuanto a la distribucion de datos de
acuerdo a la edad se reportdé una mediana de edad de 53 afios (43.50-62.00), la
mediana de peso 63 kg (59.50-76.00), la mediana de estatura 1.58 m (1.53- 1.65).

Para la distribucion de acuerdo a los hallazgos manométricos el 39.7% (n=29) de
los pacientes presentaron una unién esofagogastrica tipo 1, 25% tipo 2 y el 19%
un tipo 3, con una mediana de longitud esofagica de 22.8 cm (21.10-23.80), una
presion de la unidon gastroesofagica de 25.2 mmHg (17.7-34.05), la media de
longitud de la unién esofagogastrica 3.7 cm (3.15-4.55), con un DCI promedio de
900 mmHg/s/cm (534-1369). El 83.5 % (n= 61) de los pacientes tuvieron motilidad
esofagica normal, 15% (n= 11) tuvieron peristasis esofagica inefectiva 'y el 1.5 %

(n= 1) con motilidad esofagica ausente.

En los hallazgos de pHmetria con impedancia de 24 horas se reporté una mediana
de numero de episodios de reflujo acido fue de 51 episodios en 24 horas (17-79),
el tiempo de exposicidon al acido con una mediana de 4.9% (0.950-8.0), indice de
asociacion de sintomas fue de 50% (0-81.6), con una probabilidad de asociacion
sintomatica del 93.4 % (63.6-99), la mediana de episodios de reflujo acido fue de
16 episodios en 24 horas (3.5-37) y los episodios ligeramente acidos con una
mediana de 10 episodios en 24 horas (3-22). El 50.6% (n= 37) de los pacientes

tuvieron diagnostico de ERGE por pHmetria.



En cuanto a los hallazgos endoscépicos, el 57.5% de los pacientes (n=42) tuvieron

esofagitis grado A de Los Angeles, el restante 42.5% con esofagitis grado B.
Comparacion esofagitis grado A y esofagitis grado B

Hubo diferencia significativa en cuanto al diagnéstico de ERGE por pHmetria con
impedancia de 24 horas (33.3 vs 74.2%, p < 0.001), con un tiempo de exposicion
al acido (1.7% vs 7.3%, p 0.001) el indice de asociacion de sintomas (38.1% vs
60%, p 0.006), el numero de episodios de reflujo (38 vs 71, p 0.001), el numero de
episodios de reflujo acido (12 vs 23, p 0.028) y el numero de episodios ligeramente
acidos (5 vs 18, p 0.001).

No hubo diferencia en cuanto a la edad (56 vs 53, p 0.199), el género (73.8 vs
74.2 mujeres, p 0.971), la presencia de hernia hiatal por manometria esofagica de
alta resolucion (26.2 vs 25.8, p 0.66), la motilidad esofagica inefectiva (14.3% vs
16.1%, p 0.82) la probabilidad de asociacién sintomatica (90.85 vs 94.10 ,p 0.30),
el DCI (826 vs 901, p 0.828), la longitud de la unién gastroesofagica (3.6 vs 3.7, p
0.495), la presion de la union esofagogastrica (24.6 vs 26.9, p 0.565) ni la longitud
de la unién gastroesofagica (22.95 vs 22.50, p 0.209).

La tabla 1 muestra los hallazgos encontrados en el grupo de pacientes con

esofagitis grado A y grado B de acuerdo a la endoscopia.



Tabla 1. Caracteristicas demograficas, manométricas y de pHmetria por

grado de esofagitis

Esofagitis grado A Esofagitis grado B p
Caracteristicas

demogréficas

Edad (afios) 56 (18) 53 (19) 0.199
Género (mujer) 73.8% 74.2% 0.971
Peso 62 (15.3) 67 (18) 0.199
Talla 1.57 (0.12) 1.60 (0.12) 0.162

Caracteristicas

manomeétricas

Longitud esofagica | 22.5 (2.6) 22.5(2.5) 0.209

(cm)

Presion EEI 24.6 (13.4) 26.9 (21.2) 0.565

Longitud EEI 3.65 (1.3) 3.70 (1.4) 0.495

DCI 826 (908) 901 (729) 0.828

Motilidad normal 85.7 % 80.7% 0.407

Peristasis inefectiva | 14.3% 16.1% 0.407

Motilidad ausente

0% 3.2% 0.407

Caracteristicas phmetria

Diagnoéstico ERGE | 33.3% 74.2% <0.001

AET (%) 1.7 7.3 0.001

Ndmero de | 38 (61) 71 (67) 0.001

episodios de

reflujo

Acidos 12 (26) 23 (45) 0.028

Débilmente acidos | 5(12) 18 (24) 0.001

IS 38.10 (66.7) 60 (77.8) 0.006

PAS 90.85 (99.1) 94.10 (23.5) 0.30

Mediana (IQR), EEI esfinter esofagico inferior, DCI integral de contraccion distal, ERGE
enfermedad por reflujo gastroesofagico, AET tiempo de exposicion a reflujo, IS indice de sintomas,

PAS probabilidad de asociacion sintomatica.



DISCUSION

En este apartado se discuten los resultados, comparando con los elementos
conocidos en la literatura internacional, sobre los trastornos motores presentados
en la manometria de alta resolucion, el numero de episodios de reflujo acido, el
tiempo de exposicién al acido, indice de asociacion de sintomas reportados por
pHmetria con impedancia, tratando de encontrar asociaciones que expliquen el

desarrollo de esofagitis grado A y B de los Angeles.

En el grupo de estudio existié un predominio de mujeres sobre hombres, el rango
de edad de nuestro estudio fue amplio, sin embargo, el mayor grupo se encontro
entre los 43 a 62 afos, se considera que la enfermedad por reflujo gastroesofagico
es mas frecuente en mujeres y en este rango de edad a nivel mundial, asi como

en estudios realizados en nuestro pais. 1,5

La forma mas comun de presentacion fue la esofagitis grado A de los Angeles, en
la mayoria de los estudios de ERGE se distribuyen los grupos en sindromes
esofagicos el cual incluye el sindrome tipico de reflujo gastroesofagico no erosivo
y el sindrome esofagico erosivo, el cual se distribuye en proporciones bastante
similares, reportando el grado A de esofagitis erosiva como la forma mas frecuente
de presentacion de este sindrome, presentandose en el 57.5% de nuestra

poblacion de estudio. 2,5

En cuanto a las variables manométricas en este estudio a nivel del EEI, se obtuvo
una presion media de 25.2 mmHg, comprobando una media de presion
ligeramente por debajo de los valores normales y asi se comportdé para ambos
grados de esofagitis erosiva, sin embargo, entre ambos grados de esofagitis no se
observo diferencia significativa, en cuanto a la longitud del EEI el promedio fue de
3.7 cm el cual no se observo la disminucion de su longitud segun la gravedad de la
enfermedad; en la longitud esofagica reportada sin diferencia significativa en
ambos grupos de esofagitis, la presencia de hernia hiatal estuvieron presentes en
igual medida para ambos grados de esofagitis donde no se encontré concordancia

con la literatura ya que esta esta presente en la mayoria de los pacientes con



mayor grado de esofagitis. En comparacion de trastornos motores se observo
concordancia con la literatura que entre mayor grado de esofagitis mayor
presencia de trastornos motores, como peristalsis inefectiva y ausente

presentadas en nuestra poblacion con el diagndstico de esofagitis grado B. 5,9,10

En cuanto a los hallazgos de pHmetria con impedancia basal de 24 horas para
establecer el diagndstico de ERGE se debe contar con un tiempo de exposicion al
acido >6%, el cual se observo con mayor frecuencia en pacientes con esofagitis B
(1.7% vs 7.3%), con mayor indice de asociacidon de sintomas mayor en esofagitis
B (38.1% vs 60%), mayor numero de episodios de reflujo acido (12 vs 23) el cual
coincide con la literatura que a mayor grado de exposicion al acido, mayor numero

de episodios de reflujo acido mayor sera el grado de esofagitis erosiva.2,7,8

Es importante resaltar que un importante nimero de pacientes clasificados como
con esofagitis B tienen diagnéstico de ERGE por pHmetria (74.2%) a pesar de
que este hallazgo endoscopico no se cataloga como diagndstico de ERGE, este
hallazgo es importante porque en la practica clinica de instituciones publicas
como la nuestra, donde hay gran diferimiento de citas para realizar pHmetria con
impedancia de 24 horas, asi como manometria esofagica de alta resolucion, con
lo que podemos concluir que los grados B de esofagitis reportados por
endoscopia tendran ERGE, por lo que se recomienda iniciar tratamiento para
ERGE previo a la confirmacién de pHmetria, sin embargo es importante tener en
cuenta que si no se presenta respuesta adecuada a tratamiento, se debera
realizar pHmetria con impedancia ya que se pueden presentar trastornos

funcionales agregados que ameriten inicio de tratamiento adicional. 2,5,6



CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en alteraciones
motoras esofagicas medidas por manometria, sin embargo, se encontraron
diferencias significativas en los hallazgos en pHmetria. Se observé diferencia en
cuanto al tiempo de exposicion al acido, al numero de episodios de reflujo totales,
los acidos y los débilmente acidos, asi como en el indice de sintomas los cuales

se asocian a mayor grado de esofagitis erosiva.

Algunas de las limitaciones de este estudio es que no toma en cuenta algunos
factores confusores como el uso de inhibidor de bomba de protones previo al
estudio endoscépico, ademas de la variabilidad interobservador que presenta la

clasificacion de Los Angeles.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

DEPARTAMENTO DE GASTROENTEROLOGIA

“LIC. ANTONIO FRAGA MOURET”

Instrumento de recoleccion de datos
“ASOCIACION DE LA ESOFAGITIS EROSIVA GRADO A Y B DE LOS ANGELES CON

HALLAZGOS EN MANOMETRIA DE ALTA RESOLUCION Y DE PHMETRIA CON
IMPEDANCIA”.

Género

Ho

Mo

Edad

Esofagitis endoscopica

oGrado A de los Angeles

oGrado B de los Angeles

Hernia hiatal

oTipo 1

oTipo 2

oTipo 3

DCI

Trastorno motor

manomeétrico

Numero de episodios de

reflujo acido

0<40 episodios

041 a 79 episodios

0>80 episodios

Exposicién al acido

esofagico

0<4%

04 a 6%

0>6%

Indice de asociacion de

sintomas

Impedancia basal nocturna




ANEXO 2. PHMETRIA CON IMPEDANCIA DE 24 HORAS

PHmetria con impedancia de 24 horas, en paciente femenino de 58 afios de edad, la cual se reporta sin
evidencia de reflujo gastroesofagico. Cortesia del departamento de Motilidad Gastrointestinal, Hospital

Especialidades Centro Médico La Raza.
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ANEXO 3. PHMETRIA CON IMPEDANCIA DE 24 HORAS
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PHmetria con impedancia de 24 horas, en paciente masculino de 46 afios de edad, la cual se reporta con

evidencia de reflujo gastroesofagico patolégico. Cortesia del departamento de Motilidad Gastrointestinal,

Hospital Especialidades Centro Médico La Raza.
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ANEXO 4. MANOMETRIA ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCION

Presiones basales*
s EE\ medis raspiratoria (mmHg)  14.0 (12-43)
Medis del EES (mmHag) 54.4 (34-104)
o
= Anatomia*
| |Centro de EEI (fin espic) (em)  40.5
o Proxamal del EEI (cm) 30.2
4 | Distsl del EEI (cm) 428
Intrs-sbdominsl del EEl (cm) 2.2
L) EES (canire) (cm) 17.0
w Lengitud esofégics (cm) 235
. |
»
w
-
»
»
3
»
s
»
s
o
s
0
kg Presi T
Int de contr. distal M-S 430.9 (500-5000) EEI {mediana) (mmHg) 3.3(=15.0)
hiimero de degluciones hipercontrdctiles 0 EES (medis) {mmHg) -0.8 (<12.0)
ol L% NR05% 90 DRHUINEEn 9 mecia et 95 COUGRARA. VOUUES ORKUBIRAT (BO6F GOURGEETA AUMRRR YEROUS > 8.0 Cis; GHUC SHRRAS: 35N, PRI, 1D, PIB. Goooubn
125 JAUGCRRRA e & manual

Manometria esofagica de alta resolucion en mujer de 60 afios de edad, con diagndstico de motilidad esofagica

normal, unién esofagogastrica tipo I.
Especialidades Centro Médico La Raza.

Cortesia del departamento de Motilidad Gastrointestinal, Hospital

24



ANEXO 5. MANOMETRIA ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCION

Compuesto de deglucion (media de 10 degluciones) Anatomia y perfil de presion en reposo
s Presiones basales*
EEIl._media respiratoria
ws) | (mmHg) 16.

\ ns
/ (13-43)

24

Media del EES
(mmHaq) 83.
(34-104)
Anatomia*
Centro de EEI {fin espir.)
. cm 42
« Proximal del EE|
{cm) 41.
Distal del EEI
{cm) 45,
Intra-abdominal del EEI
5 fem) 2
« il ¥ EES (centro)
. fcm) 19,
2 Longitud esofaqica
oo of P |(em) 2.

b=
¥uNuas¥ss ¥ 8 2 E E

Motilidad* Presiones residuales*

Int. de contr. distal (mmHg-cm-s) 278.4 (500-5000) EEI (mediana)

Namero de degluciones hipercontractiles 0 mmHg) 6.7

(=15.0)

EES (media)

(mmHaqg) 53
(£12.0)

Manometria esofagica de alta resolucion en hombre de 65 afios de edad, con diagnostico de motilidad
esofégica inefectiva, union esofagogastrica tipo Ill. Cortesia del departamento de Motilidad Gastrointestinal,

Hospital Especialidades Centro Médico La Raza.



ANEXO 6. MANOMETRIA ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCION

_.ﬁj
ERET S Y

b=
sewBENEERAsSES ¥ B8 8 §

Compuesto de deglucion (media de 10 degluciones)

uo

Anatomia y perfil de presion en reposo

e

Presiones basales*

EEL media respiratoria
mm| 10

(13-43)

. {cm) 44.
‘Bt Intra-abdominal del EEI
- 2,

fem)

Media del EES

foitel {mmHaq)
. .K\ (34-104)
B | | Anatomia*
Centro de EEI (fin espir.)
cm’ 38.
Proximal del EE|

cm
Distal del EEI

. & EES (centro)

* - * {em)

2 Longitud esofagica
fem)

165,

21,
17,

Motilidad*
Int. de contr. distal {mmHg-cm-s) n.d. (500-5000)
Namero de degluciones hipercontractiles 0

‘mmH
(=15.0)

EES (media)
mmm
(=12.0)

Presiones residuales*
EEI (mediana)

45

42

Manometria esofagica de alta resolucion en mujer de 56 afios de edad, con diagndstico de ausencia de

contractilidad esofagica, unidon esofagogastrica tipo

Cortesia del

Gastrointestinal, Hospital Especialidades Centro Médico La Raza.

departamento de Motilidad
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ANEXO 7. CLASIFICACION DE ESOFAGITIS DE LOS ANGELES

GRADO A GRADO B

Il

GRADO C GRADO D

i i
%

Grado A Una (o mas) lesiones de la mucosa, de longitud 5 mm o inferior, que no se extienden entre la parte
superior de dos pliegues de la mucosa

Grado B Una (o mds) lesiones de la mucosa, de longitud superior a 5 mm, que no se extienden entre la parte
superior de dos pliegues de la mucosa

Grado C Una (0 mas) lesiones de la mucosa, que se extienden mas alla de la parte superior de dos pliegues
de la mucosa pero que afectan a menos del 75 % de la circunferencia del eséfago

Grado D Una (o mas) lesiones de la mucosa, que afectan al menos al 75 % de la circunferencia esofagica

Fuente: Lundell LR, DentJ, Bennett JR, Blum AL, Armstrong D, Galmiche JP, et al. Endoscopic assessment of oesophagitis: clinical and functional correlates
and further validation of the Los Angeles classification. Gut. 1999,45(2):172-80.
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