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INTRODUCCION.

El dolor torécico constituye una de las principales causas de consulta y
hospitalizacién en el Hospital Espafiol.  Alrededor del 20% al 30% de ios pacientes
que se presentan con dolor toracico son sometidos a exdmenes invasivos en los
cuales no se identifica un origen coronario. Aun cuando se ha excluido una patologia
coronaria, los pacientes continuaran con episodios de dolor y ansiedad.

Por ello, el estudio de estos pacientes constituye un reto clinico que requiere de la
estandarizacion del abordaje de los mismos; asi como de la demostracién de la
utilidad de las pruebas diagnosticas.

El dolor toracico es un sintoma alarmante, no solo para el paciente quien
supone su origen cardiaco, sino también para el medico quien debe distinguir la
gravedad del cuadro. De los pacientes con dolor tordcico que son sometidos a
examenes invasivos, del 10 al 50% no tienen evidencia de enfermedad coronaria. ()
Aun después de que se ha descartado un origen cardiaco, los pacientes contnuan con
epiéodios de dolor que condicionan ansiedad. Por ello, el dolor toracico no cardiaco

constituye un reto clinico considerable.

El dolor toracico de origen no cardiaco es una entidad clinica relativamente
frecuente en el mundo occidental, se ha estimado que més de 100,000 casos nuevos
se diagnostican cada afio en los Estados Unidos. La relevancia clinica del problema
podria ser subestimada, debido a que no todos los pacientes con dolor toracico seran
sometidos a coronariografia. El prondstico de los pacientes con dolor tordcico y
coronariografia normal es favorable. La incidencia de infarto agudo y muerte es
practicamente de cero. El infarto se puede presentar en el 1% de los casos y la
muerte de origen cardiaco en 0.6% de los casos, con un seguimiento a 10 afnos. 23 En
cambio, los pacientes con enfermedad coronaria confinada a un solo vaso tienen una
mortalidad de 15% a 48 meses y 35% a 11 afios. (3 Por ello, es fundamental

detemminar el origen del problema.

De los pacientes con doler tordcico no cardiaco, alrededor del 75% continuaran
bajo vigilancia médica, la mitad se considerara discapacitado y solo una tercera parte
aceptara que su condicion clinica no implica riesgo y llevard una vida normal. (4)



Se ha establecido que los sintomas coronarios y esofdgicos pueden
confundirse. Dependiendo de los criterios utilizados, se ha implicado al eséfago como
ei origen del dolor en el 20 al 60% de los casos. 56 Un diagnéstico positivo,
estableciendo el origen esofagico del dolor, resulta en una significativa reduccién en la
necesidad de recursos médicos (7.89 ¥ en un incremento importante en el nimero de
pacientes que continuaran con una vida normal. m Por tanto, un adecuado
entendimiento de las causas del dolor toracico recurrente es de suma importancia para

la calidad de vida de los pacientes.

MARCO TEORICO.

1.1 Caracteristicas Clinicas det Dolor Tordcice de Origen Esofégico.

La historia clinica en [a mayoria de los casos no es suficiente para distinguir entre
el origen esofééico o coronario del delor. (1) La pircsis, sugerente de reflujo gastro
esofdgico, es un sintoma comun. Estudios epidemiolégicos han mostrado que entre e!
36 y 31 44% de los adultos presentan pirosis al menos una vez al mes, 14%
semanalmente, y 7% una vez al dia. La pirosis y la regurgitacion son los sintomas

tipicos de ta enfermedad por reflujo. (10)

El dolor toracico de origen esofagico usualmente es de localizacion retroesternal y
se puede irradiar hacia los brazos, cuello, mandibula o espalda. El dolor suele
describirse como una opresién o como ardor. Puede ser desencadenado por la
deglucién, pero también por el esfuerzo fisico. Suele durar varios minutos o incluso
horas. En la evaluacién de los pacientes, la presencia de disfagia, nos debe hacer
suponer un trastomo motor esofagico 0 enfermedad por reflujo. (11)

Desafortunadamente, alrededor del 50% de los pacientes con dolor toracico de
origen coronario, tienen sintomas esofagicos como pirosis, regurgitacion o disfagia. (12)
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el origen esofdgico o coronario del dolor. (1) La pirosis, sugerente de reflujo gastro
esofagico, s un sintoma comun. Estudios epidemiolégicos han mostrado que entre el
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Por ello, la existencia de una enfermedad coronaria o esofagica no puede ser excluida

unicamente con la historia clinica y los sintomas.

1.2 Mecanismos de Dolor Toricico de Origen Esofégico.

Las bases neurofisiolégicas del dolor esofdgico no estan bien definidas. Los
trastomos funcionales, como el dolor tordcico no cardiaco, parecen estar asociados
con hipersensibilidad de aferentes primarias que inervan el eséfago y/o sensibilizacién
de las neuronas aferentes de la médula espinal a nive! dorsal El eséfago esta

invervado en forma mixta por el vago y los nervios espinales.

La mayoria de las neuronas aferentes en la via del vago y en la via espinal son
celulas pseudounipolares, con sus cuerpos celulares localizados en el ganglio nodoso
y en la raiz dorsal, respectivamente. Estas fibras aferentes inervan la adventicia, al
musculo circular, al mdsculo longitudinal y a la mucosa. En el vago estas aferentes,
sensibles a la distension, exhiben umbrales bajos de respuesta, mientras que las
espinales pueden tener umbrales tanto bajos como altes. En la mucosa estas fibras

son sensibles al pH y a la presencia de agentes quimicos. (13

Los mecanismos responsables del dolor tordcico de origen esofagico no estan bien
establecidos. Sabemos que los pacientes con acalasia, espasmo esofagico difuso y
cascanueces pueden tener dolor retroestemal. Del mismo modo, algunos de los
pacientes con enfermedad por reflujo pueden tener como sintoma principal al dofor.
(1415 Por tanto, el dolor toracico de origen esofagico puede surgir ya sea de la
estimulacion de quimioreceptores sensibles al acido o de la estimulacion de

mecanoreceptores en los trastormos de motilidad.

También se ha sugerido que en el dolor toracico no cardiaco, una sensacion
visceral alterada puede resultar de un procesamiento anomal de las sefales aferentes
a nivel cerebral, mas que de una alteracidn en las vias aferentes. De cualquier modo,



las interacciones entre los sintomas, la funcién autonémica y los estimulos esofdgicos

ne estan bien estudiados.

La estimulacion escfagica produce potenciales evocados a nivel cortical y modula
la frecuencia cardiaca a través de las vias del vago. En un estudio cuando se aplico
estimulacién eléctrica a la pared esofagica 5 cm por encima del EE! y se determinaron
los umbrales de sensibilidad, se encontré que en los pacientes con dolor torécico, la
estimulacién eléctrica fue identificada en umbrales bajos y fue asociada con una

respuesta cardiovagal mayor.

Los potenciales evocados fueron menores en los pacientes con dolor que en los
controles, suginendo que una sensibilidad aumentada del estimulo esofagico resulta
de un procesamiente cerebral anormal, mas que de respuestas hiperalgésicas en las

vias aferentes. (1g)

Ademas, la hipersensibilidad esofagica se ha encontrado en pacientes con dolor
toracico. (17.18) Esta hipersensibilidad se define como alodinia secundaria y se piensa
que estd mediada por sensibilizacién central de neuronas de la médula espinal. (19

1.3 Reflujo Gastro Esofagico.

La enfermedad por reflujo gastro esofagico es una de los diagndsticos mas
comunes en la practica de la Gastroenterologia. E! refiujo gastro esofagico describe
un movimiento retrégrado de contenido gastrico a través del esfinter esofagico inferior
hacia el eséfago. Es un fenémeno comun que puede ocurrir con o sin sintomas.

Los sintomas asociados a reflujo incluyen pirosis, regurgitacion, dolor toracico,
disfagia, faringiis, globus, tos crénica, asma, disfonia, laringitis, sinusitis crénica y
erosién dental. La introduccion de la Endoscopia y la pH metria ambulatoria de 24
horas han pemitidc un gran desamollo en la capacidad para diagnosticar la




enfermedad por reflujo y sus complicaciones. El desarrollo de reflujo patolégico puede
asociarse a muchos factores. La fisiopatologia incluye EE!l incompetente (hipoténico),
relajaciones transitorias espontaneas del EEl, y un aclaramiento esofagico deficiente.
(20)

La endoscopia es la mejor forma de evaluar las posibles complicaciones de la
enfermedad por reflujo, pero los hallazgos endoscdpicos son poco sensibles para la
presencia de reflujo patolégico, y por ello no lo pueden excluir totalmente. El “estandar
de oro” para confirmar o excluir la presencia de reflujo patolégico es la pH metria
ambulatoria de 24 horas, debe ser considerado en la evaluacidn de sintomas
refractarios de reflujo y en [a evaluacion de las manifestaciones extraesofagicas. (21)

Tanto las pruebas de perfusién Aacida, como la pH metria esofégica han
confimado que la presencia de acido puede desencadenar dolor toracico. La
exposicién esofigica al acido parece ser el origen principal del dolor toracico
inexplicable; pero, los episodios individuales de reflujo en la pH metria no siempre se

relacionan con dolor.

Casteli y cols. analizaron el tiempo en que e eséfago tenia un pH <4, el indice de
sintomas (definido como el porcentaje de episodios de dolor asociados con reflujo en
los 5 minutos previos) y fa cantidad de reflujo en los 30 minutos previes al episodio de
dolor. Aquellos con un indice de sintomas alto tenian una probabilidad
significativamente mayor de reflujo patolégico. El dolor tordcico secundario a reflujo en
los 5 minutos previos fue asociado en forma importante con episodios adicionales de
reflujo en el periodo de 25 minutos. Esto sugiere que el dolor toracico relacionado a
reflujo esta asociado a sensibilizacién de la mucosa por eventos previos de reflujo. (22

El mecanismo por medio del cual el dolor ocurre después de la exposicién al acido
no esta bien establecido. Algunos estudios han sugerido que la perfusién de 4cido
induce alteraciones en la motilidad esofagica. Estudios mas recientes han demostrado
que e! dolor inducido por Acido, usualmente no estad ascciado con cambios

significativos en la motilidad. (1.14,17,23,24,25,26)



Aunque las estructuras que actian como quimioreceptores no han sido
identificados, parece que terminaciones nerviosas intraepiteliales pueden actuar como
nocireceptores sensibles al acido. El dafio tisular cronico en el eséfago asociado con
reflujo puede resultar en sensibilizacion de las vias aferentes mediadoras de la
sensacion mecanica y quimica. 27y Por ofro lado, los anestésicos tépicos no han

modificado la respuesta de delor & la infusion acida.

En la enfermedad por reflujo gastro esofagico, la duracién y el pH de los episodios
parecen ser determinantes en la induccion del dolor retroestemal, La hipersensibilidad
al acido parece ser un hallazgo frecuente en el dolor tordcico no cardiaco. En estos
pacientes, e! dolor frecuentemente ocumre después de eventos breves de reflujo. La
sensibilizacion de los nocireceptores tiene un papel importante en el umbral al dolor, el
cual aparentemente es bajo. Ofros factores como el aclaramiento esofagico, la
exposicion al acido, los acidos biliares, la pepsina y la tripsina pueden modular la
presencia de los cuadros de dolor durante los episodios de reflujo.

1.4 Dolor Toracico de Origen Esofagico relacionado a trastormos de Motilidad.

Se ha establecido que los pacientes con espasmo esofagico difuso pueden tener
dolor retroestemal tipo angina. En muchos pacientes con dolor toracico no cardiaco
durante la manometria se pueden observar contracciones de gran amplitud, con
duracion prolongada y no propulsivas. Los hallazgos mas frecuentes son los
trastornos no especificos, el eséfago en cascanueces, el espasmo esofagico difuso y
la acalasia. (17,28,209) Excepto por la acalasia, relacionados con reflujo.

Una de las primeras hipotesis propuestas para explicar su relacion con los
episodios de dolor fue que las contracciones anormmales pueden alterar el flujp
sanguineo por un tiempo suficiente como para inducir isquemia. Sin embargo,
Gustaffson y Tibbling establecieron que el dolor no esta causado per una disminucion
en el flujo sanguineo en la pared esofagica, sino que se relaciona directamente con Ia

amplitud y duracion de las contracciones.




No existe relacion entre la presencia de un es6fago en cascanueces y la respuesta
a las pruebas de provocacién que estimulan la moftilidad. La reduccion de la amplitud
de las contracciones con tratamiento farmacoldégico no se correlaciona con una

mejoria sintomatica.

El registro de la presién intraluminal no ha logrado correlacionar eficazmente los
trastomos motores con el dolor tordcico. Ravinder Mittal y cols. utilizando ultrasonido
endoscopico para caracterizar la contraccion esofagica en el momento del dolor tanto
espontaneo como estimulado, encontraron que en el 75% de los pacientes los
episodios de dolor toracico estaban precedidos por una contraccion esofagica
sostenida (duracién promedio 68 seg). Este patrdon motor no fue acompafiado por
alteraciones en la manometria. Este tipo de contracciones no se encontrd en
pacientes sanos. Concluyen que existe una importante corelacion temporal entre las
contraccién esofagica sostenida y el dolor toracico. Estas contracciones estuvieron
acompafiadas de un incremento transitorio en el grosor de la capa muscular. Las
contracciones sostenidas fueron asociadas con delor toracico en todos los pacientes
con una prueba de edrofonio positiva. Estos hallazgos sugieren que una contraccion
sostenida puede ser la comelacidn motora tanto de! dolor espontaneo como del
inducido por acido. Como no son detectadas por la manometria, se ha especulado
que las contracciones sostenidas representan contracciones de la capa muscular

longitudinal. (30)

1.5 Hipersensibilidad Visceral

La hipersensibilidad esofagica ha sido sugerida como un factor importante en el
desamrollo de dolor tordcico., La estimulacidn nerviosa transcutdnea mediante
estimulos eléctricos ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del dolor en
pacientes con angor, sin embargo su efecto a nive! esofagico no estd bien definido.
Borjesson y cols demostraron que dicha estimulacibn redujo los sintomas
significativamente durante la distension con balon y disminuyo la velocidad de la
peristalsis. Este estudio sugiere una cormrelacion entre la sensibilidad visceral en el

es6fago y el incremento en las ondas peristalticas. 32



Los pacientes con dolor toracico no cardiaco presentan una escala de dolor
durante la distensién con balén significativamente mayor que los controles sanos. (33)
Estudios de De Caestecker y colaboradores sugieren que un receptor en el misculo
longitudinal de la pared esofigica es el mediador de la sensibilidad, ya que el
edrofonio incrementa y la atropina disminuye la sensibilidad a la distensién con baldn,
(34}

En ocasiones, la dnica anormalidad que se encuentra cuando se estudian fos
pacientes con dolor toracico no cardiaco es |a hipersensibilidad visceral, de ia cual no
se ha establecido su mecanismo. Entre las hipétesis propuestas estan las de Mehta y
De Caestecker quienes sugieren que al igual gue los nociceptores cutaneos, el
estrechamiento de los receptores esofagicos puede ser sensibilizado por un estimulo
quimico nocivo y que los pacientes con dolor tordcico tienen receptores sensibilizados.
(35

Algunos estudios han demostrado que la exposicién acida en esdfagos sanos
puede inducir hipersensibilidad visceral, como se demostrd por la reduccién del umbral
al dolor en el esofago no expuesto al acido. Esta hipersensibilidad se define como
alodinia secundaria y se piensa gue estd mediada por sensibilizacién central de
neuronas de la médula espinal. Se ha sugerido que esta sensibilizacién central es
secundaria al reflujo de acido, el cual tiene un papel fundamental en el dolor toracico

no cardiaco. ()

1.6 Eséfago Irritable

Un origen esofagico del dolor tordcico se acepta generalmente si 2 manometriacla
pH metria de 24 horas muestran que el dolor se correlaciona en tiempo con reflujo o
con alteraciones motoras, 0 ambas. También se acepta si las pruebas de provocacién
{perfusion de acido, edrofonio, distension con balén) son positivas. Muchos pacientes
con dolor toracico de origen esofagico son incluidos en la categoria de es6fago

irritable.




El esofago inritable se ha definido en dos formas. Algunos investigadores sugieren
que es un umbral bajo al dolor, basados en el hallazgo de que estos pacientes
presentan dolor con volimenes mas bajos que los controles en la distension con
balén, se dice que son hipersensibles a la distensién. La hipersensibilidad a un
estimulo esofdgico se encuentra generalmente en pacientes con dolor toracico y la
hipersensibilidad a un estimulo Unico es un criterio diagndstico.

Janssens y Vantrappen definen al esdfago irritable como una condicién en la cual
varios estimulos resultan en el mismo tipo de dolor. De acuerdo a ello, han agrupado

a los pacientes con dolor toracice en tres categorias:

(a) Pacientes con un eséfago sensible al Acido, en quienes los episodios
espontaneos de dolor pueden ser relacionados con reflujo acido (con o sin
alteraciones motoras) y/o si la prueba de perfusion 4cida es positiva.

{b) Pacientes con un eséfago mecano sensible, en quienes los episodios de dolor
se refacionan con alteraciones motoras (sin reflujo), yfo prueba de distension

con balén o edrofonio positiva.

(c) Pacientes con un esofago imitable en guienes algunos episodios de dolor se

relacionan con refluje y otros con alteraciones en la motilidad.

En 7 estudios se estudiaron un total de 281 pacientes con dolor toracico utilizando
pH metria de 24 horas, manometria y pruebas de provocacion. Un esdfago acido-
sensible, mecano-sensible e imitable se encontré en el 20, 14 y 24% respectivamente.
3 El eséfago de estos pacientes parece ser hipersensible a una gran variedad de
estimulos. Ei dolor inducido por estimulos mecanicos puede observarse durante la
prueba de edrofonio o con distensién con baldn. El dolor inducido por un estimulo
quimico puede ser observado durante la prueba de Bernstein o como dolor

relacionado a reflujo en la pH metria de 24 horas.
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Mehta y colaboradores (38) encontraron que después de la perfusién acida, la
percepcion de la distensién con baldn y los umbrales de dolor disminuyeron en
pacientes con dolor y pruebas de provocacion negativas, al igual que en los controles;
perc no disminuyeron en los pacientes con pruebas de provocacién positivas. Estos
hallazgos sugieren que la perfusion de acido sensibiliza los receptores al dolor en
pacientes del grupo control y en aquellos con pruebas de provocacidén negativas. La
falia para mostrar que esta sensibilizacién en pacientes con pruebas positivas sugiere

que estos receptores ya habian sido sensibilizados.

2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1 Pruebas Diagnésticas en dolor torécico de origen esofagico.

El mecanismo de dolor en el tracto gastrointestinal en general y el escfagico en
particular no han sido definidos. El dolor puede ser provocado utilizando varias
modalidades de estimulos. Receptores sensibles a estimulacién mucosa han sido
aislados en el tubo digestivo. Tedricamente, estos receptores identifican el doior

producido por el acido, tanto por reflujo como por su infusidn,

Mientras que estos receptores tienen una pobre participacion en la estimulacién
mecanica, existe otro tipo de receptores que responde a la estimulacién mecanica.
Estos receptores se localizan en las capas musculares y son activados por |a tension
de la pared producida por distension, contraccion o compresién. Para provocar la
sensacion de dolor estos receptor'és han sido estimulados con acido y farmacos

{ergonovina, edrofonio, betanecol).

La endoscopia gastrointestinal revela esofagitis por reflujo en mas del 31% de los
pacientes con dolor toracico no cardiaco. (8.4041) Los estudios de manometria en
estos pacientes demuestran alteraciones en el 29% de los casos. Considerando que
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Mehta y colaboradores (ss) encontraron que después de la perfusion acida, la
percepcién de la distensién con balon y los umbrales de dolor disminuyeron en
pacientes con dolor y pruebas de provocacion negativas, al igual que en los controles;
pero no disminuyeron en los pacientes con pruebas de provocacion positivas. Estos
hallazgos sugieren que Ia perfusion de acido sensibiliza los receptores al dolor en
pacientes del grupo control y en aquellos con pruebas de provocacidon negativas. La
falla para mostrar que esta sensibilizacion en pacientes con pruebas positivas sugiere
que estos receptores ya habian sido sensibilizados.

2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.1 Pruebas Diagnésticas en dolor toracice de origen esofagico.

El mecanismo de dolor en el tracto gastrointestinal en general y el esofégico en
particular no han sido definidos. El dolor puede ser provocade utilizando varias
modalidades de estimulos. Receptores sensibles a estimulacion mucosa han sido
aislados en e! tubo digestivo. Tedricamente, estos receptores identifican el dolor

producido por el &cido, tanto por reflujo como por su infusién.

Mientras que estos receptores tienen una pobre paricipacion en la estimulacién
mecanica, existe otro fipo de receptores que responde a la estimulacién mecanica.
Estos receptores se localizan en las capas musculares y son activados por la tension
de la pared producida por distensién, contraccion o compresidon. Para provocar ia
sensacién de dolor estos receptofés han sido estimulados con acido y farmacos

{ergonovina, edrofonio, betanecof).

La endoscopia gastrointestinal revela esofagitis por reflujo en mas del 31% de los
pacientes con dolor toracico no cardiaco. (39,40,41) Los estudios de manometria en
estos pacientes demuestran alteraciones en el 29% de los casos. Considerando que




la mejor forma para establecer al eséfago como el origen del dolor toracico es
demostrando una comelacién temporal entre el episodio de dolor y un evento esofagico
anonmal, ha sido necesario el desarrollc de las pruebas de provocacion,

2.2 Prueba de Perfusién de Acido.

La prueba de perfusion de acido fue introducida por Bemstein y Baker como un
método objetive para reproducir los sintomas. 2 Después de un periodo de control
de 15 a 30 minutos de infusién con solucin salina a 6 a 8 ml/min, se administra 0.1N
acido clorhidrico a la misma velocidad por un periodo de 30 minutos o hasta la
aparicion de los sintomas. Cuando el acido clorhidrico 0.1N instilade en el tercio

medio del es6fago produce dolor, se considera una prueba positiva.

Cuando el &cido produce una sensacién de ardor retroesternal u otra sensacion
distinta de dolor, se considera una prueba positiva no relacionada y no se acepta como
evidencia para demostrar que el dolor tiene origen esofagico. La prueba de Bemstein
es positiva en el 10 al 38% de los pacientes con dolor toracico no cardiaco. Aunque la
prueba parece ser muy especifica, su sensibilidad es relativamente baja entre el 6 y el
36%. Una prueba negativa no excluye el origen esofagico. Desde la aparicion de la
pH metria, esta prueba se ha considerado como obsoleta. (14,15,17,24,29)

2.3 Prueba de Ergonovina

La administracion intravenosa de ergonovina es utilizada para provocar espasmo
coronario. Si la prueba induce dolor sin cambios en el segmento ST yenlaonda T en
el ECG, sugiere un origen esofagico. Como el farmaco puede inducir espasmo

coronario potencialmente fatal, esta prueba no se utiliza regularmente. (43)
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2.4 Prueha de Edrofonio

Este inhibidor de colinesterasa has demostrado ser un agente farmacolégico
seguro y confiable para la realizacion de pruebas diagnosticas. La inyeccion
intravenosa de 80pg/kg reproduce cambios manométricos y dolor en 20 a 30% de los
pacientes con dolor toracico no cardiaco. El dolor aparece con la deglucién, a los 5
minutos de su administracién y desaparece rapidamente ya que el farmace es
rapidamente metabolizado. Los efectos colaterales son minimos y el antidoto
atropina casi nunca se necesita. L3 sensibilidad de Ia prueba varia del 10 al 55%.
Solo los sintomas y NO los criteios manométricos determinan si la prueba es positiva.
La prueba es positiva en 0 a 35% de los pacientes. (14,15,17,24,29)

2.5 Distensién con Balén.

En 1955, Bayliss y cois. propusieron la distension intraesofagica con balén como
una prueba diagnéstica en pacientes con dolor teracico no cardiaco. En 1986, la
prueba fue utilizada nuevamente. Los primeros datos revelan que la distension con
balén en pacientes con cardiopatia isquémica producia un cuadro de dolor idéntico al
del angor, pero sin cambios en el ECG.  Se demostré que el balén no tenia efecto

alguno en la funcién coronaria ni en el flujo sanguineo.

Al inyectar aire en incrementos de 1 ml hasta un maximo de 10 ml a un baldn de
latex pequerfio que se coloca 10 ¢m por encima del esfinter esofagico inferior se
encontré que 53% de los pacientes con dolor toracico no cardiaco experimentaban
dolor, mientras que solo el 20% de los pacientes del grupe control tuvieron dotor. (33)

Las mujeres tienen umbrales al dolor mas bajos que los hombres. (44 Si la
insuflacidn se hace rapidamente el volumen necesario para inducir dolor es

significativamente menor (45)

Richter y cols. observaron que la distensién con balén a un volumen de 8 mi
reproducia el dolor en 15 de 30 pacientes y no tenia efecto aiguno en el grupo control.
s5) En otros estudios, la sensibilidad de la prueba fue reportada entre el 5 y el 50%
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{117,323 Las razones para esta variabilidad no se han establecido. La hipersensibilidad
se encontrd en pacientes gue tenian umbrales bajos tanto para la primera percepcién
como para el dolor. Especialmente a presiones bajas, los pacientes tenian una mayor
arrea de respuesta a! estrechamiento. Paradéjicamente, la reaccion de la pared
esofigica a la distension fue mayor en pacientes con ondas de contracciones de
mayor frecuencia y amplitud. Mas aun, la distension normalmente provocd una
inhibicién de las contracciones en la zona distal al balén. En algunos pacientes la
inhibicion distal de la amplitud estuvo atenuada o ausente, sugiriendo una disfuncion
neuromuscular. La mayor respuesta a la distension luminal puede ser parciaimente
atribuible a las propiedades bioquimicas de la pared esofagica: pacientes con dolor
toracico tienen una pared esofigica mas rigida y menos adaptable que los controles.
(17.23)

2.6 Manometria y pH metria.

La realizacidén de pH metria ambulatoria y manometria permiten al paciente sefialar
la presencia de los episodios de dolor. Esto facilita la demostracién de una relacion

temporal entre el cuadro de dolor y un evento esofagico anormal, sea un episodio de

reflujo o un trastorno motor.

Se ha sugerido que las alteraciones en la motilidad escfagica observadas después
del inicio del dolor toracico son consecuencia mas que causa del dolor. Igualmente,

los eventos de refiujo pueden ser desencadenados por el dolor.

Lam y cols. analizaron la presencia de reflujo o trastomos motores en un periodo
de 2 minutos antes y 2 después del dolor. Durante el intervalo previo al dolor, 24.7%
de los episodios de dolor se relacionaron con trastornos de muotilidad, comparado
unicamente con el 4.2% en el intervalo posterior al dolor. El dolor fue seguido por

reflujo Acido en solo el 3.6% de los eventos.

Por tanto, en pacientes con dolor tordcico no cardiaco, el reflujo y los trastormos de
motilidad rara vez son inducidos por el dolor. (46) El tiempo optimo para el andlisis de
sintomas en la pH metria comienza 2 minutos antes del inicio del dolor y termina en el
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momento preciso que inicia el dolor. (477 La precision diagnostica de la pH metria en
los pacientes con dofor toracico tiene un rango del 10 al 56%.

Los trastornos en la motilidad pueden ser definidos como complejos de contraccion
que significativamente exceden en amplitud, duracién y progresién a las ondas
observadas durante los pericdos de control, que consisten en periodos de 5 minutos

seleccionados a lo largo de los periodos libres de dolor. (14)

La definicion de un pH anormal no estd bien establecido. La mayoria de los
autores utilizan un umbrai (pH <4) para relacionar el episodio de dolor con un evento
de reflujo. La pH metria es capaz de demostrar reflujo patologico en ef 62% de los

pacientes. (1.5,14,23,24,25,29,41 48).

En algunos pacientes, a pesar de la aparicion simultanea de sintomas y ia
presencia de Acide durante el monitoreo de pH, no cumplen con el eriterio de reflujo
patologico de acuerdo a la escala de DeMeester. De cualquier modo, ain en ausencia
de reflujo patoldgico, el reflujo puede ser el origen de los sintomas. Un grupo de
pacientes que tiene una exposicidn normal al acido, tiene una relacién temporal entre
los episodios de reflujo vy los eventos de dolor toricico. Estos pacientes son
considerados como parte del grupo de esdfago hipersensible. (4g)

Para cuantificar una relacién temporal entre los sintomas y los episodios de refiujo,
se han desamollado varios indices. El utilizado con mayor frecuencia es el indice de
sintomas, definido como el porcentaje de episcdios de sintomas relacionados con

reflujo. (50)

Souto y cols. estudiaron Ja relacién entre sintomas, pirosis o dolor torécico y el
reflujo &cido utilizando el indice de sintomas (IS) y observaron que los pacientes con
relacion temporal entre el acido en esofago y los sintomas, tienen mas tiempo de
exposicion y mas episodios de reflujo comparado con pacientes con IS negativo,
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ademds presentaron una puntuacién de DeMeester mds alta con tiempo de pH <4 y
mas episodios de reflujo, sin encontrar diferencias en la presion del esfinter esofagico

inferior y registros manométricos anormales. s1)

Objetivo.

Demostrar el valor diagnéstico de la pH metria y manometria esofagica en

pacientes con dolor toracico no cardiaco.

3. DISENO DE INVESTIGACION.

a. Tipo de Estudic
Este estudio fue retrospective, descriptivo y observacional.

b. Método de Recoleccién de Datos
Fuentes Primarias de Datos {1999-2000)
a. Breve Historia Clinica (Sintomatologia)
b. Estudios Endoscopicos Previos (Impresion  diagndstica, resultado de
estudio histopatologico).
c. pH metria y Manometria (Impresién diagndstica, valores numéricos

de archivo).

c. Universo de Estudio
Todos los pacientes con dolor toracico no cardiaco referidos at Laboratorio de

Motilidad del Hospital Espafiol de México.

d. Poblacion
Pacientes extemos y hospitalizados, de ambos sexos, con rango de edad 18-75.
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ademas presentaron una puntuacion de DeMeester mas alta con tiempo de pH <4 y
mas episodios de reflujo, sin encontrar diferencias en la presion del esfinter esofagico

inferior y registros manométricos anormales. (s1)
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Demostrar el valor diagnéstico de la pH metria y manometria esofagica en
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Fuentes Primarias de Datos (1999-2000)
a. Breve Historia Clinica (Sintomatologia)
b. Estudios Endoscépicos Previos (Impresidn  diagndstica, resultado de
estudio histopatolégico).
c. pH metria y Manometria {Impresién diagnostica, valores numéricos
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Pacientes extemos y hospitalizados, de ambos sexos, con rango de edad 18-75.
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e. Muestra
Muestra convencional de 44 pacientes son Dolor Tordcico.

f. Determinacién de Varables
- Directas: interpretacion de pHmetria y mancmetria
- Indirectas: dolor torécico, pirosis, nausea, pérdida de peso, odinofagia, tos

nocturna, disfagia, regurgitacion, asma.

4. MATERIAL Y METCDO.

Criterios de Inclusion:
a. Pacientes de ambos sexos.
b. Pacientes referidos con diagndstico de dolor toracice que hayan sido evaluados

por Cardiclogia, descartandose origen coronario.

Criterios de Exclusion:
a. Pacientes con dolor toracico que no hayan sido evaluados por Cardiologia.

Procedimiento:

Se realizé una historia clinica completa y los datos relevantes para el estudio
fueron recabados en la hoja de recoleccion de datos que contiene la informacién
general del paciente (nombre, sexo, edad) y la medicién en escala nominal (presente
o ausente) de los sintomas investigados (dolor torécico, disfagia, pirosis, pérdida de
peso, regurgitacion, tos nocturna, asma, odinofagia, nausea).

Se investigé la realizacion de estudios radiolégicos y endoscopicos previos. En
caso de contar con diagnéstico endoscopico de esofagitis (Savary-Miller) no se
considerd la necesidad de realizar pH metria, excepto cuande fue solicitada por el

médico de referencia.
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e. Muestra
Muestra convencional de 44 pacientes son Dolor Toracico.

f. Determinacion de Variables
- Directas: interpretacion de pHmetria y manometria
- Indirectas: dolor toracico, pirosis, ndusea, pérdida de peso, odinofagia, tos

noctuma, disfagia, regurgitacion, asma.

4. MATERIAL Y METODO.

Criterios de Inclusién:

a. Pacientes de ambos sexos.

b. Pacientes referidos con diagnéstico de dolor toracico que hayan sido evaluados
por Cardiologia, descartandose origen coronario.

Criterios de Exclusion:
a. Pacientes con dolor toracico que no hayan sido evaluados por Cardiologia.

Procedimiento:

Se realizd una historia clinica completa y los datos relevantes para el estudio
fueron recabados en la hoja de recoleccidn de datos que contiene la informacién
general del paciente {(nombre, sexo, edad) y la medicidon en escala nominal (presente
o ausente) de los sintomas investigados (dolor toracico, disfagia, pirosis, pérdida de

peso, regurgitacion, tos noctuma, asma, odinofagia, njusea).

Se investigd la realizacion de estudios radiolégicos y endoscopicos previos. En
caso de contar con diagnostico endoscopico de esofagitis (Savary-Miller) no se
consideré la necesidad de realizar pH metria, excepto cuande fue solicitada por el

médico de referencia.
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Se incluyeron 44 pacientes que presentaban dolor toracico, los cuales habian sido
evaluados por Cardiologia. No se consideraron la intensidad y frecuencia de los

episodios de dolor como criterios para incluir a los pacientes en el estudio.

4.1 Manometria

Todos los pacientes habian suspendido la ingesta de medicamentos que pudieran
alterar ¢l estudio, al menos 5 dias antes del mismo. Se requirié de por lIo menos 6
horas de ayuno. El estudio fue realizado con Catéter de Estado Solido Konigsherg

Castell con la siguiente técnica:

Previa lubricacion y aplicacion de anestesia topica en la nanna, se introdujo el
catéter lentamente hasta posicionarlo en el interior del estémago, lo cual se corroberd
en el trazo solicitando al paciente que reafizara una inspiracién profunda. Con et
paciente cémodamente sentado, mediante la técnica de “Rapid Pull Through® se retird
rapidamente el catéter hasta identificar la aparicion del Esfinter Esofdgico Inferior.
Mediante la técnica de “Station Pull Through” y tras la administracion de 5 degluciones
de agua de 5 m} cada una, se deteminé su localizacion, su longitud (abdominal y
tordcica), su presiéon basal, su presion residual y su relajacién tras la deglucién.

Posteriormente, se retind el catéter hasta colocar los 4 sensores en el cuerpo
escfagico y se procedié a evaluar las contracciones esofagicas. Se administraron 10
degluciones de 5 mi de agua a un intervalo de 20 segundos. En cada deglucion se
evalud la amplitud, duracién y propagacion de las ondas. No fueron considerados

para el diagnostico los “tragos secos”.,

Finaimente, se retird el catéter en forma retrégrada hasta identificar la zona del
Esfinter Esofagico Superior, se administraron 5 tragos de agua de 5 mi cada uno y se
determind su localizacion, se midid su presién basal y se evalué la coordinacion

faningo-esofagica.
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Valores Normales:

EES Presion {70-94 mmHg)
Coordinacién (> 70 %)

Cuerpo Peristalsis (>70 %)
Amplitud (> 30 mmHg)
Duracion {3-67)

EEI Longitud (3-5 cm) [2 Abd]
Presién (1045 mmHg)
% Relajacion (95 %}

4.2 pH metria.

La duracién del estudio ambulatorio de pHmetria fue de 24 horas. Se utilizaron
catéteres de dos sensores de antimonio, los cuales fueron calibrados de acuerdo a las
especificaciones del fabricante. Previa realizacién de manometria para identificar la
localizacion del borde proximal del Esfinter Esofagico Inferior, se introdujo por via
transnasal la sonda hasta colocar el electrodo distal a 5 cm de dicho borde.

La informacién fue capturada con el Digitrapper Mark [l (Synectics), cuyo
funcionamiento fue explicado a cada uno de los pacientes. Ademas, se registraron
por escrito los horarios de los alimentos, el periodo en decdbito y la presencia de
sintomas. Se entregd a los pacientes una lista de alimentos permitidos y prohibidos y
se insistid® en la importancia de seguir un ritmo de vida normal. La informacion
obtenida por los dos sensores fue analizada y se determiné la presencia de reflujo

patoldgico 'y su relacion con la aparicién de sintomas.
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Valores Normales:

Porcentaje de Tiempo pH <4  (min)}

a. Periodo Total <42%

b. Periodo de Pie <6.3%

¢. Periodo Supino <12%
Numero de Episodios de Refiujo

Totat <50

Mayor a 5 minutos <3

Duracidn del episodio més largo < 9.2 min
Aclaramiento Esofagico 2-4 segundos
indice de Sintomas 50%
DeMeester <14.72

5. Resultados

El estudio incluyd 44 pacientes, 26 (59%) hombres y 18 (41%) mujeres. La edad
promedio fue 42 afos (21-74). La frecuencia de los sintomas se muestra en 1a Gréfica
l. Todos los pacientes tuvieron manifestaciones clinicas de enfermedad por reflujo

gastro esofagico.

Excluyendo al dolor toracico, la pirosis (81%) fue el sintoma mas frecuente y
traduce evidentemente la presencia de reflujo. La tercera parte de los pacientes (29%)
presentd disfagia intermitente a sélidos y liquidos. El estudio endoscdpico no identificd
ninguna lesién organica que explicara la disfagia, 1o cua! implica un trastomo motor,
probablemente también relacionado con la presencia de reflyjo.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Valores Normales:

Porcentaje de Tiempo pH <4 (min)

a. Periodo Total <42%

b. Pericdo de Pie < 6.3%

¢. Periodo Supino <1.2%
Numero de Episodios de Reflujo

Total <50

Mayor a 5 minutos <3

Duracién del episodio més largo < 8.2 min
Aclaramiento Esofagico 2-4 segundos
indice de Sintomas 50%
DeMeester <14.72

5. Resultados

El estudio incluyd 44 pacientes, 26 (59%) hombres y 18 (41%) mujeres. La edad
promedio fue 42 arios (21-74). La frecuencia de los sintomas se muestra en la Gréfica
l. Todos los pacientes tuvieron manifestaciones clinicas de enfermedad por reflujo

gastro esofagico.

Excluyendo al dolor tordcico, la pirosis (81%) fue el sintoma mas frecuente y
traduce evidentemente la presencia de reflujo. La tercera parte de los pacientes (29%)
present6 disfagia intermitente a sélidos y liquidos. El estudio endoscépico no identifico
ninguna lesién organica que explicara la disfagia, lo cual implica un trastomo motor,
probablemente también relacionado con la presencia de reflujo.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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Grafica l. Frecuencia de Sintomas

la clasificacién de Savary Miller.
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El 86% (38) habian sido sometidos a Endoscopia, cuyo resultado determiné la
Se consideré innecesaria la realizacion de pHmetria en

Los hallazgos endoscopicos se presentan en la

Grafica ll. Hallazgos Endoscépicos.
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De ios 38 pacientes sometidos a estudio endoscopico 26 (68%) eran hombres y
12 {32%) mujeres. En 26 pacientes se identifico ta presencia de hemia hiatal. Se
realizaron los siguientes estudios: Manometria (3), Manometria/Endoscopia (16),
pHmetria/Endoscopia  (8), pHmetria/Manometria (3), pHmetria, Manometria,

Endoscopia (14). (Grafica IlI)

Grafica Hl. Estudios Realizados

Manometria

E Manometria /
Endoscopia

OpH metria /
Endoscopia

O pH metria /
Manometria

@ Man / pH metria /
Endoscopia

Se realizé Manometria en 36 pacientes, 13 (36%) mujeres, 23 (64%) hombres. El
diagndstico mas frecuente fue el Trastormo Motor no especifico, ahora denominado
Motiidad Esofagica Inefectiva, que evidentemente esta relacionado con reflujo gastro

esofagico.

Los trastornos de hipercontractilidad como el eséfago en cascanueces y el
cascanueces segmentaric se presentaron en igual numero de casos {2/2} que en total
suman 11% del total de pacientes sometidos a manometria. Solo se diagnosticé
acalasia y apenistalsis segmentaria en un paciente respectivamente. Se puede decir
que excepto por la acalasia, todos los trastornos motores identificados se relacionan

conreflujo. El 20% de los pacientes tuvo resultados manométricos dentro de la

normalidad. {Grafica IV)
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Grafica IV. Hallazgos Manométricos
(36)

Tabla 1. Parametros Manometricos

Esfinter Esofagico Superior.
Presion Normotdnico (47%)
Coordinacién F-E~ Normal (33%)

Cuerpo Esofagico

Amplitud Disminuida (64%) Normal

Duracién tNormal (44%)
Peristalsis 100%

80%

60%

40%

20%

0%

Normal

B Cascanueces

O Cascanueces Seg
[l Aperistalis Seg

H Acalasia

T Motor No
Especifico

Hipoténico  (53%)
Anormal (66%)

(25%) Aumentada (11%})
Disminuida  (56%)

27%

8%

16%

22%

11%

16%
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Esfinter Escfagico Inferior
Presidn Hipoténico  (63,8%) Nomotoénico (36.2%)
Longitud Abdominal 1cm (55%) 2cm  (28%) 3cm {(17%)

Se realizd pH metria de 24 horas, con catéter de dos sensores de antimonio a 25
pacientes. El 32% {8/25) tuvieron un estudio dentro de la normalidad. En 17
pacientes (68%) se encontrd reflujo patoldgico. El nimero total de episodios de reflujo
en promedio fue de 85, con un rango de 0 a 367. En cuanto al nimero de episodios
de reflujo con duracion mayor a 5 minutos fueron 67, el 44% de los pacientes no
presentd ningun episodio de reflujo mayor a 5 minutos. E! rango fue de 0 a 26 con un
promedio de 2.68. El score de DeMeester (Gréfica V) tuvo un rango de 1.8 a 157,
siendo patolégico en 17 pacientes (68%). En estos resultados se incluyen los
parametros de reflujo alcalino, los cuales carecen de valor estadistico, ya que no

fueren registrados con Bilitec.

Los resultados coinciden con los de la literatura e identifican al reflujc gastro
esofagico como la principal alteracién esofagica en los pacientes con dolor toracico no

cardiaco.

GréficaV. Score de DeMeester

% Normal
® Patolégico
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Discusibn:

El dolor toracico “inexplicable® puede ser causado por trastomos esofagicos,
problemas psiquiatricos o hipersensibilidad visceral. Considerando su posible
connotacion cardioldgica, es fundamental identificar el origen real del cuadro de doler.
Los pacientes con cardiopatia isquémica pueden presentar en forma simultanea
sintomatologia esofdgica. Esta situacion condiciona que Ia historia clinica y la
exploracion fisica no sean suficientes para orientar con precision hacia el diagnéstico.

El sindrome de dolor torécico tipo angina con coronariografia normai es un
problema clinico muy comun y muy costoso. Los pacientes que presentan esta
sintomatologia frecuentemente son un reto diagnéstico. Antes de considerar un origen
esofagico es necesario excluir por completo la posibilidad de una patologia coronaria.
Esto evidentemente condiciona un gran consumo de recursos médicos y un alto costo,
sobretodo si consideramos que alrededor del 30% de los pacientes jovenes que son

sometidos a examenes invasivos tienen resultades dentro de ta normalidad.

Estudios previos sugirieron que los trastormos motores (hipercontractilidad)
del esdfago eran la alteracion esofagica mas cominmente asociada con dolor toracico.
Sin embargo, estudios recientes de pH metria de 24 horas han mostrado que
aproximadamente el 25 al 50% de los pacientes con dolor toracico no cardiaco
presentan enfermedad por reflujo. En solo la tercera pante se puede precisar que el
dolor estd asociado a {a presencia de reflujo. La combinacion de pH metria de 24
horas y el indice de sintomas puede definir una relacion causal entre el reflujo y el
dolor , pero no puede probario. En nuestra serie, el 70% de fos pacientes presentaron
hallazgos endoscopicos, manométricos ¥ en la pH metria que sugieren la presencia de
Enfermedad por Refiujo. La endoscopia demostrd esofagitis secundaria a reflujo en
el 71% de los casos, mientras que la pH metria determiné que el 68% de los pacientes
presentaban reflujo patolégico. El 80% de los pacientes tuvo alteraciones en la
manometria, siendo la mas comun la presencia de ondas no transmitidas.

Todo le anterior implica que en el 30% de los pacientes con dolor toracico no
se encontrd ninguna alteracién, lo cual no implica necesariamente que la pH metria y
la manometria no tengan valor diagndstico. En tal caso, contribuyen para hacer el




diagnoéstico de esdfago imitable relacionado con hiperalgesia probablemente mediada

a nivel central,

Recientemente, se ha tratado de estandarizar el abordaje terapéutico de los
pacientes con dolor toracico. Se ha determinado que la manometria tiene poco valor
para la evaluacion inicial del dolor tordcico; ya que solo el 6.3% de los pacientes
presentan alguna zalteracidn motora. La pH metria de 24 horas es el estandar de oro
para el diagndstico de enfermedad por reflujo, la cual se ha implicado como un
elemento fundamental en la fisiopatologia del dolor toracico (40%). Ei refiujo puede
estimular receptores quimiosensibles y provocar dolor, también se ha demostrado que
pueden sensibilizar al eséfago, disminuyendo los umbrales al dolor. Todo esto,
probablemente relacionado a la frecuencia y duracion de los episcdios de reflujo. Al
igual que lo reportado en la literatura, el hallazgo mas frecuente en esta sene de
pacientes fue la presencia de reflujo. Aunque los resultados parecen ser evidentes y
precisos al asociar la presencia de reflujo con dolor toracicoe, se requiere de un estudio
controlado para evaluar el beneficio de la terapia supresora de &cido en este grupo de

pacientes.

Hasta hace poco, no habia estudios aleaterizados, controlados que evaluaran
especificamente a pacientes con enfermedad por reflujo, cuya manifestacion principal
fuera ei dolor toracico. En 1997, Achem y cols. realizaron un estudio controlado en
pacientes con dolor toracico y pH metria anormal. Después de 8 semanas de
tratamiento con Omeprazol 20 mg cada 12 horas, encontraron que ¢l 81% de los
pacientes reportaban mejoria evidente, solo el 6% del grupo placebo tuvo mejoria.

Actualmente, se considera que una vez descartado el origen coronario, debe
realizarse la Prueba de Omeprazol. Si existe mejoria, el paciente serd manejado con
Inhibidores de la bomba de Protones. El grupo de pacientes que no responde requiere
de la realizacion de pH metria y manometria. La pH metria serd util para evaluar la
presencia de reflujo patologico, ya sea en los pacientes sin tratamiento y en aquellos
que reciben tratamiento, en ellos determinara la eficacia del faimaco y su dosis. La
manometria seré Gatil en un grupo limitado de pacientes, en los cuales un trastorno
motor como acalasia o esdfago en cascanueces sean responsables del dolor.
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Conclusiones:

El 71% de los pacientes evaluados endoscépicamente por dolor tordcice tuvo
datos de reflujo gastro esofagico. Del mismo modo, el 68% de los pacientes tuvo
reflujo patolégico demostrado con la pHmetria. En cuanto a la manometria, el 63%
presentd un trastomo motor no especifico (ondas no transmitidas), el cual se ha
sugerido es consecuencia de refiujo. En conjunto, los resultados implicarian que en
solo la tercera parte de los pacientes, el dolor toracico no se relaciona con reflujo. Se
requiere de un estudio controlado para determinar si la supresion acida efectiva
mejora la sintomatologia y los hallazgos manométricos.

En nuestra serie, solo el 12% de los pacientes presenté trastomo de motilidad
esofagica hipercontractil (cascanueces, cascanueces segmentario, acalasia). Excepto
por la acalasia, también relacionados cen reflujo.

Alrededor del 30% de los pacientes evaluados en nuestro laboratorio tuvo
resultados de manometria y pHmetria dentro de la normalidad. Es aqui donde la
manometria y pHmetria tienen un valor diagnostico limitado. De cualquier modo, la
exclusion de alteraciones en la motilidad y en la acidez permiten denominar a este
cuadro clinico como “dolor toracico inexplicable” cuya fisiopatologia se ha relacionado

con [a hiperalgesia.




RESUMEN

Introduccién: El eséfago ha sido sugerido como el origen def dolor toracico en
pacientes sintomaticos con evaluacion cardiolégica normal  Varios estudios han
mostrado una alta incidencia (23-80%) de alteraciones escfagicas en pacientes con
dolor toracico no cardiace; pero la asociacién de estas alteraciones con los episodios
de dolor permanece en controversia. Por ello, estudiamos la posible relacién de las
alteraciones esofagicas con los episodios de dolor tordcico no cardiaco.

Objetivo: ldentificar las alteraciones en la manometria y pHmetria de pacientes con
dolor toracico no cardiaco.

Materiales y Métodos: En forma retrospectiva se incluyeron todos los pacientes
referidos al laboratorio de motilidad con el diagnéstico de dolor toracico. Se
excluyeron aquellos que carecian de una evaluacién cardiclégica. La pHmetria
ambuiatoria de 24 horas fue realizada con el Digitrapper Mark JlI, con dos sensores. La
manometria se lleva a cabo con el catéter de estado sélido de Castell.

Resultados: El estudio incluyd 44 pacientes (26M, 18F) con edad promedio 42 aios
(21-74). EI 86% (38} habian sido sometidos a Endoscopia, cuyo resultado determiné

la realizacion de pHmetria. De tal forma, se realizd Manometria (3),
Manometria/Endoscopia (16), pHmetria/Endoscopia (8),
Manometria/pHmetria/Endoscopia (14), Manometria/pHmetria (3).

ENDOSCOPIA (38) | pHMETRIA (25) MANCMETRIA (36)

(SAVARY-MILLER) | (De Meester < 14.72)

Nomal | 11| 29% [ Normal 81 32% [ Normat 7 120.00%
] 13 | 35% [ Patologico | 17 | 68% | Cascanueces 2[5.50%

f 51 13% | Acido 7| 41% | Cascanueces segmentario 2(5.50%

i 4 | 10% | Alcaling* 71 41% | Aperistalsis segmentaria 1{2.70%

v 5] 13% | Mixto 3| 18% | Acalasia 112.70%

V' ol 0% Trastorno Motor No Especifico 23163.60%

»  No fue realizado con Bilitec.

Conclusiones:

El 71% de los pacientes evaluados endoscopicamente por dolor toracico tuvo
datos de reflujo gastro esofagico. Del mismo modo, el 68% de los pacientes tuvo
reflujo patolégico demostrade con la pHmetria, En cuanto a la manometria, el 63%
presentd un trastorno motor no especifico (ondas no transmitidas), el cual se ha
sugerido es consecuencia de reflujo. En conjunto, los resultados implicarian que en
solo la tercera parte de los pacientes, el dolor tordcico no se relaciena con reflujo. Se
requiere de un estudio controlado para determinar si la supresién Acida efectiva
mejora la sintomatologia y los hallazgos manométricos.

En nuestra serie, solo el 12% de los pacientes present6 trastomo de motilidad
esofagica hipercontractil (cascanueces, cascanueces segmentario, acalasia). Excepto
por la acalasia, también relacionados con reflujo.

Alrededor del 30% de los pacientes evaluados en nuestro laboratorio tuvo
resultados de manometria y pHmetria dentro de la normalidad. E€s aqui donde la
manometria y pHmetria tienen un valor diagnéstico limitado. De cualquier modo, la
exclusion de alteraciones en |la motilidad y en la acidez permiten denominar a este
cuadro clinico como “dolor toracico inexplicable” cuya fisiopatologia se ha relacionado
con la hiperalgesia.
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