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RESUMEN

El reflujo gastoesofdgico (RGE) es una de las patologias de el tracto digestivo superior
que con mayor frecuencia producen sintomatologia, ademds es la causa mas comin de
esofagitis’. Existen multiples modalidades diagnosticas para la evaluacién de esta
patologia, todas estas con diferente sensibilidad siendo el método de eleccion la
pHmetria esofédgica. La sensibilidad reportada en la literatura para diagndstico de RGE
del esofagograma y de la centellografia gastroesofagica (CGE) para el diagnéstico de
RGE es en promedio del 39%"° y 65%"” respectivamente.

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, transversal, observacional en el que se
efectud esofagograma con bario asi como CGE en 28 pacientes con sintomatologia de
RGE, en el cual se valoré la presencia de RGE asi como informacién adicional tanto
anatémica como funcional.

Resultados: Se realiz6 esofagograma asi como CGE a un total de 28 pacientes con
sintomatologia de RGE, 16 hombres y 12 mujeres, con edades comprendidas ente lo 21
y 70 afios (promedio 35.3 afios) de estos, 57.4% (n=16) presentaron RGE y 42.8%
(n=11) no lo presentaron, tomando en cuenta los resultados de ambos estudios. La
concordancia en el diagndstico en pacientes con y sin RGE fue de un 60.7% (n=16),
con una discordancia de un 39.28% ya que en 12 pacientes se encontraron resultados
opuestos. Del los 16 pacientes que presentaron RGE ya sea mediante esofagograma o
mediante medicina nuclear, 13 pacientes fueron positivos mediante esofagograma
mientras que en el estudio de medicina nuclear fueron positivos 8 pacientes,
coincidiendo en el diagnéstico mediante ambos estudios en 5 de los pacientes. De esta
manera se encontrd una sensibilidad para el esofagograma menor o igual al 81.25% y
para la CGE menor o igual al 50%.

Conclusiones: El esofagograma con bario y la CGE son estudios muy utiles para el
diagnéstico de RGE, en este estudio se diagnosticé un mayor numero de pacientes con
RGE mediante el esofagograma, sin embargo existieron casos que fueron tinicamente
positivos con el estudio de CGE y viceversa por lo que deben de considerarse estudios
complementarios. Se encontraron resultados opuestos a lo que se reporta en la literatura

probablemente en relacion a las técnicas utilizadas.

Palabras Clave: Reflujo gastroesofagico, esofagograma, centellografia gastoesofagica.



INTRODUCCION
A. ANTECEDENTES

La evaluacién radiolégica de pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) ha aumentado en los tltimos afios.

Existen multiples modalidades para el diagnéstico de reflujo gastroesofigico (RGE)
siendo la modalidad de eleccién la pHmetria de 24 horas, sin embargo los estudios de
imagen son muy utilizados debido a que tienen adecuada sensibilidad y no son
invasivos. Los estudios de imagen utilizados para el diagnéstico de RGE son el

esofagograma con bario y la centellografia gastroesofagica (CGE).

B. MARCO TEORICO

La ERGE es la causa mas comuin de inflamacién esofégica, provocando esofagitis,
complicaciones como estenosis péptica y eséfago de Barrett.® La esofagitis por reflujo
generalmente se define como la inflamacién esofagica visualizada endoscopicamente,
sin embargo un gran numero de pacientes con sintomatologia de RGE al momento de la
exploracién enodscopica no presentan cambios aparentes, pero en las biopsias obtenidas
de la mucosa se observan cambios histolégicos por inflamacién o hiperplasia. El
termino ERGE incluye pacientes con sintomatologia de reflujo con mucosa observada
de caracteristicas normales por endoscopia, con cambios histoldgicos o con cambios
morfologicos francos por esofagitis.

La patogénia de la ERGE es multifactorial, los diferentes mecanismos fisiopatologicos
son: 1) mecanismo antireflujo inadecuado, 2) volumen y densidad del material refluido,
3) inadecuado aclaramiento esofagico, 4) vaciamiento gastrico retardado.®’

Los métodos de diagnostico por imagen son itiles en evaluar tanto el papel de los
factores patogénicos asi como los cambios morfol6gicos asociados a la esofagitis y sus
complicaciones. El esofagograma con bario puede demostrar RGE, evaluar la motilidad
y aclaramiento esofagico, asi como los cambios por esofagitis. EL gamagrama con radio

nuclidos puede evaluar la funcién esofdgica, el RGE asi como el vaciamiento gastrico.



Técnicas Radiologicas

El esofagograma con bario y la centellografia son métodos radiolégicos adecuados para
la evaluacion de los pacientes con sospecha de ERGE. El esofagograma con bario es ntil
gracias a diferentes técnicas como la columna llena de bario, relieve de la mucosa,
técnica con doble contraste, y el video grabado. La técnica de columna llena de bario
necesita rapido llenado mientras el paciente se encuentra ingiriendo el medio de
contraste baritado en posicién prono-oblicuo. La motilidad esofégica y su aclaramiento
son valorados al observar tragos sencillos de bario. La técnica de relieve de la mucosa
muestra pliegues longitudinales lisos del es6fago colapsado cubierto de bario espeso, su
irregularidad y engrosamiento son hallazgos de esofagitis. La técnica de doble contraste
muestra el es6fago distendido con aire y la superficie esofdgica recubierta de bario.La
técnica adecuada para la evaluacion esofégica consiste en la obtencién de imagenes en
doble contraste , estas imagenes se obtienen utilizando una suspension de bario de alta
densidad, espeso, deglutiendolo lo mas rapido posible con el bario de alta densidad se
impregna de manera adecuad la mucosa y con los tragos continuos el paciente deglute
aire y se interrumpe la secuencia del peristaltismo por lo que ei esofago presenta
hipotonia y adecuada distension, el paciente es examinado en posicion de pie oblicuo
izquierdo. Las limitaciones de esta técnica son la pobre distensién del eséfago que no
permitiera detectar pequefias hernias hiatales y pequefias estenosis. La técnica de video

grabado permite demostrar trastornos de la motilidad.

La CGE ha llamado atencién como un método de imagen complementario para la
evaluacion de pacientes con ERGE. Permite demostrar RGE, establece la funcionalidad

y aclaramiento esofégico, y ademads evalia el vaciamiento géstrico.



Evaluaciéon Radiolégica

El papel principal del esofagograma con bario es la deteccién del RGE, de los cambios
morfolégicos por esofagitis y sus complicaciones.

La visualizacién fluoroscopica del trago de bario evalia la motilidad esofagica primaria.
Las anormalidades que pueden ser observadas radiograficamente en la esofagitis por
RGE son contracciones no peristilticas, peristalsis primaria incompleta o aperistalsis.
Generalmente la mitad inferior del eséfago es la mas afectada, en donde puede
observarse terciarismo en dreas de mayor inflamacion, asi mismo se pueden observar
alteraciones en el aclaramiento esofigico, como regurgitacién a nivel vestibulo

esofagico o del arco adrtico, y el reflujo proveniente del estomago hacia el eséfago.

Reflujo gastroesofigico

La frecuencia y la severidad del RGE son componentes importantes en la patogénesis de
la ERGE. La deteccién de los cambios fisiopatdlogicos es crucial para los pacientes sin

cambios morfol6gicos evidentes o con cuadro clinico confuso.

pHmetria:

Actualmente el monitoreo de 24 horas del tercio inferior del es6fago es el método mas
sensible para detectar RGE. La mayoria de los pacientes presentan reflujo en diferentes
momentos del dia, durante relajaciones transitorias aleatorias del esfinter esofigico
inferior. Generalmente estas relajaciones transitorias ocurren durante las horas del
suefio, cuando el aclaramiento esofagico es menos efectivo. Es por eso que el monitoreo

prolongado del pH detecta con mayor eficacia el RGE.



Esofagograma con bario:

El reflujo es detectado radiograficamente cuando el bario entra al es6fago proveniente
del estomago. La extension del reflujo es determinada de acuerdo al nivel al que llega el
flujo retrogrado del estomago en el eséfago. El RGE puede ocurrir espontanemanente
(reflujo libre), durante maniobras de esfuerzo (relujo de estrés), o mientras el paciente
ingiere agua (prueba de sifon). Durante la deteccién fluoroscépica es importante
establecer la extension del reflujo, el tipo de reflujo, su frecuencia, asi como la
efectividad del aclaramiento esofdgico para eliminar el reflujo.

El valor de la eficacia en la deteccién de reflujo mediante esofagograma ha sido
debatido. Su deteccién ha variado en pacientes sintomaticos de 20% a 73%, con un
promedio de 39%.° Su variabilidad depende en gran medida de la utilizacién de
maniobras de esfuerzo como Valsaba o la prueba de sifén, las cuales aumentan la
sensibilidad pero disminuyen la especificidad del estudio. Sin embargo en estudios
recientes se han demostrado que la prueba de sifén tiene buena especificidad y
sensibilidad. Un mayor nimero de pacientes sintomaticos han presentado reflujo con

esta prueba que durante la observacién espontanea del reflujo.
Técnicas con radiontclidos:

Las técnicas con radionuclidos se han desarrollado como un abordaje alternativo de
imagen para la deteccion de RGE. Este método es simple, no invasivo, con minima
exposicion a radiacion. Se realiza un anélisis computado y cuantificacién del RGE
obteniendo un indice de RGE. La técnica consiste en darle a deglutir al paciente 300 ml.
de agua acidificada con radioniclido y posteriormente colocar al paciente en posicion
supina, posteriormente se obtienen multiples imdgenes del la region toracoabdominal
utilizando una gammacamara, se obtienen imdgenes en reposo asi como con maniobras
que aumentan la presion intraabdominal. Se ha reportado una deteccién de el RGE

mediante este método que varia desde un 14 a 90% con un promedio de 65%.’



Esofagitis

Los pacientes con ERGE pueden presentar una gran variedad de apariencias
morfolégicas del eséfago, varia desde una mucosa esofigica normal hasta cambios
evidentes por esofagitis. Algunos pacientes con esdfagos que tienen mucosas
aparentemente normales presentan cambios histolégicos relacionados con esofagitis en
biopsias obtenidas endoscopicamente. Alrededor del 60% de los pacientes con ERGE
tendrdan cambios endoscopicos por esofagitis y dos tercios de esos pacientes tendrdn
signos radiograficos de esofagitis. Por lo tanto solo un tercio de los pacientes con ERGE
presentaran anormalidades morfolégicas demostrables por esofagograma. Chen y
colaboradores corroboraron esta extrapolacion al correlacionar el monitoreo de pH de
24 horas con el esofagograma, el cual diagnostico esofagitis en un 30% de los

pacientes.®
Hallazgos Radiolégicos:

Las anormalidades estructurales mas comiinmente observadas radiogrficamente son la
nodularidad de la mucosa, engrosamiento de los pliegues mucosos, erosiones y
ulceraciones, engrosamiento de la pared del eséfago, estrechamiento de la luz por
espasmo, inflamacién o estenosis. La inflamacién de la mucosa puede observares como
nodularidad fina que afecta a la porcion inferior del eso6fago, nodularidad gruesa o
formaciéon de pseudomembranas, las cuales pueden confundirse con esofagitis
infecciosa. En algunos pacientes, el engrosamiento de los pliegues mucosos (>3mm),
puede ser el Gnico hallazgo de esofagitis. Las erosiones y las ulceraciones ocurren en
casos mds severos de inflamacién, y se observan como colecciones pequefias de bario,
con una gran variedad de apariencias.

El estrechamiento segmentario de la porcion inferior del eso6fago generalmente es
causado por estenosis péptica, cuya morfologia radiogrifica varia desde un
estrechamiento liso hasta constricciones anulares. Generalmente los anillos mucosos
son lisos, simétricos, que ocurren en el tercio inferior del eséfago. Los estrechamientos
pépticos anulares son mas gruesos, asimétricos e irregulares por el proceso inflamatorio
activo.

Los hallazgos menos frecuentes de esofagitis incluyen estrias transversales,

pseudodiverticulos, pélipos inflamatorios y fistulas esofagogéistricas. Las estrias
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transversas, denominadas como “eséfago felino”, se deben a contracciones transitorias
de la muscular mucosa y se han relacionado con la ERGE, Los pseudodiverticulos
pueden asociarse con inflamacién esofdgica y se observan en una minoria de los
pacientes con estenosis péptica. Los pseudopdlipos varian en tamafio y forma, y pueden
ser indistinguibles de las ulceras. Los pélipos inflamatorios también son un hallazgo
poco comiin, se presentan como un defecto de llenado solitario y de bordes lisos en la

unién gastroesofégica.

Esofago de Barrett

El es6fago de Barrett es considerado una consecuencia de la ERGE, y radiol6gicamente
es sugestivo cuando se observa esofagitis focal, ulceras o estenosis. Recientemente un
patrén reticulado de la mucosa ha sido descrito usando técnica de doble contraste, sin

embargo la especificidad de este signo ha sido ampliamente cuestionada.'®

Eficacia Radiolbgica

La deteccion radiol6gica de la esofagitis por RGE depende de la severidad de la
enfermedad. Radiograficamente se han establecido tres categorias de severidad de la
enfermedad de acuerdo a los grados determinado endoscopicamente. La esofagitis leve
se diagnostica cuando existe eritema, friabilidad de la mucosa y minimo exudado; en la
esofagitis moderada se observa erosiones y ulceraciones; en la esofagitis severa son
evidentes las ulceras y las estenosis. La deteccion radiolégica de la esofagitis leve varia
del 0 al 53%. La deteccion radiologica de la esofagitis por reflujo tiene mejor
sensibilidad en los casos de esofagitis mas grave. Su sensibilidad oscila del 79 al 93% y
del 95 al 100% en los casos moderados y severos respectivamente.

El diagnostico radiolégico de la esofagitis por reflujo depende también de la
acuciosidad de la examinacion y es optimizada al combinar los diferentes métodos del
esofagograma como al columna llena, el relieve de la mucosa, y el doble contraste. La
esofagitis leve se detecta con mayor eficacia en la técnica de relieve de la mucosa como
engrosamiento de los pliegues mucosos e irregularidad de estos; y con doble contraste

como mucosa granular. Las tres técnicas contribuyen para el diagnostico de los casos
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moderados de esofagitis, observando engrosamiento de los pliegues en relieve de la
mucosa, irregularidad de la mucosa, erosiones y ulceraciones en doble contraste;
contorno esofagico en sierra y distensibilidad limitada de las paredes del eséfago con
técnica de columna llena. La técnica de columna llena es la més efectiva en la deteccion
de estrechamientos y ha demostrado tener una sensibilidad del 95 al 100% comparado
con la técnica de doble contraste que ha presentado una sensibilidad del 75 al 85%.

La especificidad para diagnosticar esofagitis por métodos radiol6gicos ha sido del 86 al
98%. Las causas mas frecuentes de falsos-positivos han sido el engrosamiento limitrofe
de los pliegues mucosos y la irregularidad de los margenes esofégicos secundarios a
contracciones terciarias no especificas. La esofagitis puede confundirse con varices
esofagicas por el engrosamiento aparente de los pliegues presente en ambas entidades.

Finalmente, el anillo esofédgico inferior puede aparentar una estenosis péptica.

Hernia Hiatal y Reflujo

En el pasado, el hallazgo de hernia hiatal era asociado a la presencia de esofagitis por
reflujo. Este conocimiento equivoco conllevo a tratamientos quirurgicos enfocados a la
correccion de la hernia hiatal mas que a la prevencion del RGE. La tendencia actual
indica que el RGE es causado principalmente por la disfuncién del esfinter esofagico
inferior (EEI), y el papel de la hernia hiatal ha sido relegado en la patogénia del reflujo.
Sin embargo, estudio mas recientes han cuestionado el papel del EEI como principal
componente de la barrera antireflujo. Las cruras diafragmdticas y el ligamento
parafrenoesofigico son estructuras anatémicas que junto con el EEI previenen el reflujo.
Se ha demostrado que la hernia hiatal retrasa el aclaramiento esofégico, factor que
promueve la esofagitis."'

A pesar de las anormalidades anatémicas en los componentes de la barrera antireflujo,
no se ha podido establecer una relacion directa entre la hernia hiatal y el RGE. La hernia
hiatal es el hallazgo radiol6gico més frecuentemente observado en el examen del tracto
gastrointestinal superior.

La mayoria de los pacientes con hernia hiatal no presentan evidencia endoscopica de
esofagitis por reflujo. Por otra parte en el 90% de los pacientes adecuadamente
evaluados radiologicamente con todas las técnicas mencionadas, presentan hernia hiatal.

Se cree que la presencia de hernia hiatal conlleva a otras anormalidades anatémicas o
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factores causantes que promueven el reflujo. Mas investigaciones son necesarias para

establecer una relacion directa entre estos factores 12,

Trastornos de motilidad esofigica

Los trastornos de motilidad del es6fago pueden causar una gran variedad de sintomas
esofagicos. La evaluacion radiografica completa requiere el adecuado entendimiento de

la anatomia y de la funcionalidad del es6fago’.

Anatomia esofigica normal

El es6fago es una estructura muscular, de forma tubular, de 20 a 24 cm. de longitud,
compuesta de una capa muscular externa longitudinal, otra interna circular y epitelio
escamoso estratificado. El musculo estriado predomina en la porcién superior del
esofago y el musculo liso predomina en los dos tercios inferiores del eséfago. La
transicion entre misculo estriado y liso se encuentra a nivel del arco adrtico.

La funcionalidad de las porciones superiores e inferiores del eséfago son controladas
por el esfinter esofagico superior (EES) e inferior (EEI) respectivamente. El EES esta
formado principalmente por el misculo cricofaringeo. El EEI se define manométrica-
mente como una zona de alta presion 2-4cm de longitud en la region esofagogastrica.
Este esfinter fisiolégico generalmente corresponde a la localizacion anatémica del
vestibulo esofigico inferior."”

Con el esofago distendido, la mucosa esofagica es lisa. Cuando esta colapsado, los
pliegues son paralelos, lisos y finos, con un grosor de 1-2mm. Los pliegues mayores de
3mm se consideran anormales.

En pacientes mayores, asintomatico y en estudios de doble contraste los pacientes
pueden mostrar una mucosa nodular. En algunos pacientes se pueden ver finos pliegues
transversales como un fenémeno transitorio, estos pliegues cruzan la totalidad de la luz,
son finos y menores de 1 mm, se producen por contraccion longitudinal de la muscular
de la mucosa. Se considera una variante normal aunque se ha visto en pacientes con
reflujo gastroesofagico y trastornos motores.

Se pueden ver hallazgos del contorno esofégico tales como:



Muesca potscricoidea: Esta es producida por el plexo venoso submucoso y se visualizan
pequefias irregularidades en la pared anterior del esofago cervical, por debajo del
cartilago cricoides, en las radiografias aparecen como defectos de replecion nodulares o
en placas que cambian de morfologia con la peristalsis y la distension esofagica.

Muesca cricofaringea: Es visible en la pared posterior del esofago cervical, en la unioén
faringoesofagica. En el esofagograma en la proyeccién lateral aparece como un defecto
de replecion, de bordes bien definidos; es un fenémeno transitorio que no se debe
confundir con la muesca consistente y marcada que aparece en la incoordinacion
neuromotora del musculo cricofaringeo que generalmente se asocia a fendmeno de

aspiracion.

Fisiologia normal.

En reposo el cuerpo del eséfago se encuentra normalmente colapsado con ambos
esfinteres cerrados con el fin de prevenir flujo retrogrado del contenido esofagico y
géstrico. La principal funcién del eséfago es transportar material de la cavidad oral al
estomago, este transporte esta controlado principalmente por la peristalsis del es6fago.
La peristalsis esofdgica primaria se inicia al momento de la deglucién, evento que
provoca la relajacion del EES y en 0.2 a 0.3 segundo le sigue la relajacion del EEIL El
EES se mantiene relajado en espera del siguiente bolo y regresa a su tono de reposo
después de que el bolo ha alcanzado el estomago. La onda de contraccién primaria se
propaga a través de esdfago en 6 a 8 segundos.

La peristalsis secundaria y las contracciones no peristalticas o terciarias son otro tipo de
actividad funcional del esofago. La peristalsis secundaria se inicia por la distension
local del eséfago y se propaga de manera similar a la primaria. Las contracciones no
peristélticas o terciarias afectan a los segmentos de misculo liso, pueden ser multiples,
tnicas, simultineas o repetitivas y pueden obliterar la luz del eséfago. Las contracciones
terciarias son mas comunes en pacientes de edad avanzada y pueden ser inespecificas o

relacionadas a trastornos funcionales o estructurales.



Evaluaciéon Radiolégica

La evaluacio6n radiolégica de la motilidad incluye el examen del cuerpo esofagico y de
ambos esfinteres. La valoracion fluoroscépica es adecuada para evaluar la motilidad
esofagica. El paciente se coloca en posicién prono oblicua e ingiere tragos de contraste
baritado. Por lo menos 5 tragos de bario son necesarios para determinar la incidencia de
peristalsis primaria. Los tragos deben de observarse solos, debido a que el segundo
trago inhibird la propagacién de la onda de contraccion primaria. Los tragos pequefios y
continuos distienden el eséfago y permiten la valoracién estructural del es6fago pero no

evalua la peristalsis primaria.

Trastornos de motilidad esofégica

Los trastornos de motilidad del eséfago se clasifican en primarios y secundarios. En los
trastornos primarios, el esofago es el unico o6rgano involucrado. Los trastornos
secundarios resultan de una gran variedad de enfermedades sistémicas, o por lesion

fisica o quimica del eséfago.

Trastornos Primarios Trastornos Secundarios
Acalasia Enfermedades de la coligena
Espasmo esofagico difuso Agentes quimicos o fisicos (esofagitis por reflujo,
Esdfago en cascanueces esofagitis cdustica, radioterapia)
Trastorno esofigico inespecifico Causas infecciosas
Presbiesofago Diabetes mellitus
Alcoholismo

Enfermedades endocrinas
Trastornos neuromusculares:
EVC
Enfermedad desmielinizante
Corea
Miastenia gavis
Distrofias musculares

Pseudo-obstruceion intestinal




Acalasia

La acalasia se caracteriza por aperistalsis esofigica y disfuncién del EEI. Su causa es
desconocida, no se han identificado lesiones histologicas en los nicleos vagos dorsales,
troncos del vago, o ganglios mientericos del eséfago. Las células ganglionares se
encuentran reducidos en al acalasia, pero no se observan segmentos agangliénicos. La
acalasia es un trastorno neurogénico, que se acompaiia de un aumento en la respuesta
colinergica del es6fago.

El es6fago se encuentra levemente o gravemente dilatado. La dilatacion extrema del
esofago se conoce como “megaesdfago”, pero no es especifico de la acalasia. Se han
observado cambios variables en la musculatura lisa, tanto atrofia como hipertrofia. La
esofagitis secundaria se debe a la estasis y se llegan a observar ulceraciones. Puede
llegar a observarse leucoplaquia, y la acalasia puede ser precursora de carcinoma. La
asociacién con carcinoma es variable, en diversos estudios, el riesgo de padecerlo se
incrementaba de 2.7 a 33 veces comparando con la poblacién general.

La acalasia no tiene predileccion de sexo y la mayoria de los pacientes son
diagnosticados en la etapa adulta.

La presentacion clinica comun incluye disfagia lentamente progresiva tanto a sélidos
como a liquidos, regurgitacion, odinofagia y dolor retroesternal. En casos severos puede
haber pérdida de peso y problemas pulmonares como aspiracién y neumonia. En caso
de que los sintomas sean de inicio sibito en pacientes ancianos e incluyen odinofagia y
dolor retroesternal, debemos de pensar que pueda tratarse de acalasia secundaria a
malignidad.

Los hallazgos manométricos en la acalasia incluyen ausencia de peristalsis primaria,
elevacién de la presién en reposo del EEI, y relajacion incompleta o ausente del EEL
Diversas variedades de acalasia muestran hallazgos manometritos atipicos. Una variante
denominada “acalasia vigorosa” muestra contracciones de amplitud elevada,
simultdneas y repetitivas. En estos pacientes, la manifestacion mas frecuente es el dolor
tordcico y presentan menor dilatacion esofagica. La “acalasia temprana™ es otra variante
que presenta aperistalsis y menor relajacion del EEI; estos pacientes son mds jovenes y
muestran menor dilatacion esofagica.

Radiologicamente, la ausencia de peristalsis primaria se observa en todos los tragos de
bario. La porcién terminal del es6fago muestra una morfologia de “pico de pajaro™ y

generalmente se localiza a nivel del hiato esofagico, debido a la disfuncién del EEl y a
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la incapacidad del bolo de distender el esfinter. Dependiendo de la severidad y del
tiempo de evolucién, el eséfago muestra una gran dilatacion y trayecto tortuoso
(es6fago con morfologia sigmoidea). Otras caracteristicas son la retencion de los
alimentos, secreciones y bario. En la acalasia vigorosa, se observan contracciones no
peristalticas repetitivas. Los hallazgos radiologicos de la “acalasia temprana” son
similares excepto por la menor dilatacion esofigica.

La acalasia debe de diferenciarse de otros estrechamientos del tercio inferior de esdfago,
como: neoplasia intrinseca, neoplasia extrinseca, estenosis péptica, esclerodermia
complicada, pseudo-obstruccion intestinal, enfermedad de Chagas y efecto
postvagotomia. La exclusién del carcinoma de la region esofagogistrica es la mas
importante, especialmente en pacientes afiosos. A pesar de que estos canceres
generalmente muestran irregularidad de la mucosa y efecto de masa, algunos
carcinomas del cardias o neoplasias extrinsecas causan estrechamiento liso y aperistalsis
del tercio inferior. Las estenosis pépticas generalmente se asocian a peristalsis primaria
intacta y hernia hiatal, esta ultima siendo infrecuente en la acalasia.

La acalasia es tratada con dilataciones neumaticas o miotomia de Heller. La evaluacion
radioldgica posterior a las dilataciones, debe de ser inmediata y es qtil para la deteccion
de complicaciones como las perforaciones. Después de la miotomia, una imagen sacular
similar a un diverticulo se presenta en el tercio inferior del es6fago. La evaluacion por
medicina nuclear puede ayudar a establecer el diagnéstico de acalasia y a determinar su

manejo.

Espasmo esofigico difuso

El espasmo esofagico difuso se caracteriza por motilidad esofigica anormal e
intermitente, dolor toricico, el cual puede acomparfiarse de disfagia. La causa del
espasmo esofagico difuso es desconocida. El espasmo difuso, la acalasia y la “acalasia
vigorosa” se consideran parte de un grupo de trastornos de la motilidad relacionados
con grados variables de dafio neurogénico del es6fago.

Histopatologicamente, la musculatura del eséfago puede encontrarse normal, o puede
presentar engrosamiento por hipertrofia. La capa circular de la muscular es la que mas

frecuentemente se afecta por la hipertrofia. El segmento de musculo liso es el mas



afectado y puede coexistir junto con diverticulos. Generalmente la unién
esofagogéstrica no se encuentra afectada y las células ganglionicas esta preservadas.

La sintomatologia mas importante del espasmo esofégico difuso es el dolor toracico y la
disfagia. El dolor torcico es intermitente, puede presentar irradiacion hacia el hombro o
el dorso, pudiendo confundirse con angina de pecho. El dolor es habitualmente
esponténeo, no se relaciona con la deglucién y puede empeorar con el estrés emocional.
La disfagia es de severidad variable, no necesariamente se asocia a dolor torcico y
suele ocurrir posterior a la ingesta de liquidos o sélidos.

Los criterios manométricos del espasmo esofigico difuso  son contracciones
simultdneas en mas del 10% de las degluciones y con la presencia de peristalsis primaria
intermitente. Otros hallazgos asociados  incluyen contracciones repetitivas y
prolongadas, de gran amplitud, y contracciones espontdneas frecuentes. La mayoria de
los pacientes con espasmo difuso presentan un EEI normal; sin embargo puede llegar a
observarse una elevacion de la presién en reposo del EEI y relajacion incompleta de
este.

Los hallazgos radiologicos reflejan los datos manometritos. Se observa peristalsis
primaria en la porcién superior del eséfago y ausencia de esta en los segmentos de
miusculo liso, en donde contracciones no peristilticas interrumpen al onda de
contraccién primaria. Estas contracciones son repetitivas y simultaneas y obliteran la luz
del esdfago, provocando al tipica imagen en “rosario”. En caso de presentar hipertrofia
muscular, se observa engrosamiento de la pared, la cual es mejor evaluada en el borde
derecho con la linea de reflexién pleural.

Los datos radiologicos de esta entidad pueden ser minimos y no especificos, y la
correlacién con el cuadro clinico asi como con la manométrica es necesaria. Asi como
en la acalasia, una neoplasia de la unidén esofagogastrica puede provocar

secundariamente un trastorno que simule el espasmo esofigico difuso.

Eséfago en Cascanueces

El eséfago en cascanueces puede verse en paciente que presentan dolor tordcico o
disfagia, y se caracteriza manometricamente por peristalsis primaria normal, con
contracciones distales de amplitud elevada. El es6fago en cascanueces es de etiologia
desconocida, y se ha debatido si realmente es un trastorno de la motilidad del es6fago o

si es parte de las variaciones normales de la funcién esofigica.
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Los criterios manometritos del es6fago en cascanueces incluyen la presencia de
peristalsis primaria y amplitud de las contracciones del tercio distal por arriba de dos
desviaciones estindar de lo normal y aumento del tiempo de duracién de las
contracciones. En algunos estudios consideran la amplitud normal del es6fago distal de
100 + 80 mmHg Por lo tanto se considera que el esofago en cascanueces se define con
una amplitud de contraccién mayor a 180 mmHg Esta entidad también se ha
denominado “contracciones esofdgica de amplitud elevada”.

El es6fago en cascanueces es un diagnostico manométrico y no radiolégico.
Generalmente la evaluacion radiologica es normal (debido a que la peristalsis primaria

se encuentra conservada) o presenta hallazgos inespecificos como terciarismo.

Trastorno de motilidad esofdgica inespecifico

El trastorno inespecifico de la motilidad esofigica es una entidad que abarca cualquier
trastorno de motilidad que no pueda ser clasificado en otra entidad, y que presente un
patrén manométrico anormal. Estos pacientes pueden presentar dolor tordcico o
disfagia, pero también pueden tener minima sintomatologia o inexistente.

Las anormalidades manométricas incluyen ausencia de peristalsis en 20% de los tragos,
peristalsis de baja amplitud, duracién prolongada de las contracciones, contracciones
repetitivas y relajacion incompleta del EEL. Los hallazgos radiolégicos pueden ser
similares a diversas anomalias manométricas, y pueden ser normal o tener minimas

alteraciones. Es necesaria la correlacion clinica.

Presbiesofago

El presbiesofago es una entidad controversial. Originalmente se define como motilidad
esofdgica anormal asociada a edad. Avanzada. El criterio manométrico principal es la
disminucién del la incidencia de peristalsis normal, aumento de la frecuencia de
contracciones no peristalticas, y relajacion del EEI incompleta. Radiolégica mente se
observa una gran gama de hallazgos inespecificos. Estudios recientes han reportado que

los cambios en al motilidad esofagica con la edad son minimos.
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Trastornos motores secundarios

Las causas secundarias de trastorno de motilidad son numerosas, y radiologicamente

presentan datos inespecificos, razén por la cual la correlacién clinica es fundamental.

Enfermedades de la coligena

Las enfermedades de la colidgena son un grupo de enfermedades adquiridas, que
muestran involucro sistémico con cambios inflamatorios de los tejidos conectivos. El
esofago puede encontrarse afectado en la mayoria de estas enfermedades, aunque se
afecta con mayor frecuencia en la esclerodermia, enfermedades mixtas del tejido
conectivo, dermatomiositis y polimiositis. Las alteraciones manométricas y radiolégicas
son similares en todas estas enfermedades, excepto en la esclerodermia en la que puede
haber afeccion del musculo estriado.

La esclerodermia se caracteriza por fibrosis y cambios degenerativos de la piel, de la
capsula sinovial, y parénquimas de ciertos 6rganos como el eséfago. El involucro del
es6fago se observa en el 75 a 90% de los pacientes y los cambios patolégicos ocurren
principalmente en el misculo liso y en el EEIL.

Debido a la incompetencia del EEI, son comunes los sintomas de RGE, asi mismo
puede haber disfagia por trastorno de la motilidad, esofagitis por reflujo, y estenosis
péptica.

Los hallazgos manometritos de la esclerodermia muestran disminuci6n o ausencia de la
presion del EEI y debilidad o ausencia de la peristalsis de la porcion inferior del
esofago.

Estas anormalidades se manifiestan radiologica mente por ausencia de peristalsis del los
segmentos de musculo liso, hernia hiatal, hallazgos relacionados con esofagitis por

reflujo, estenosis péptica y esofago de Barret.
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Otros trastornos secundarios de la motilidad

El efecto quimico sobre el esdfago, principalmente esofagitis por reflujo, puede causar
anormalidades funcionales del eséfago. En la enfermedad de Chagas, causada por
Tripanosoma cruzi, hay afeccion de multiples 6rganos, sobre todo a nivel de los plexos
mientericos del tracto gastrointestinal, y produce cambios a nivel del es6fago similares a
los de la acalasia, tanto radiol6gica mente como manométrica mente.

Una gran variedad de trastornos endocrinos y metabolicos afectan la funcionalidad del
es6fago. En pacientes diabéticos con neuropatia periférica, cominmente hay trastornos
motores esofdgicos relacionados principalmente con los efectos degenerativos del
sistema nervioso auténomo. Los hallazgos radiolégicos mas comunes en diabéticos son
la disminucién de la peristalsis primaria, terciarismo aumentado, ligera dilatacién
esofdgica, hernia hiatal y reflujo gastroesofdgico. Los pacientes alcoh6licos también
presentan disfuncion esofigica, aun en ausencia de esofagitis y neuropatia, la cual
puede ser reversible al retiro del consumo de alcohol.

Numerosos trastornos neuromusculares afectan la motilidad esofdgica, siendo la
correlacién clinica indispensable para establecer un diagnostico certero. La mayoria de

estos trastornos afectan también la orofaringe y la porcion superior del eséfago.

Eficacia Radiologica

La sensibilidad de los estudios radiolégicos que evalia la motilidad del eséfago
depende en gran medida de la calidad de la examinacion y de los tipos de trastorno de
motilidad evaluados. Miltiples tragos de bario deben de ser observados
fluoroscopicamente y los hallazgos deben de correlacionarse con los hallazgos

manometritos.
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EVALUACION CENTELLOGRAFICA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

Existe una amplia serie de pruebas que se utilizan para evaluar el RGE, incluyendo
esofagografia, endoscopia con o sin biopsia, prueba de Bernstein, manometria
esofagica, pH metria de 24 horas y CGE.

La CGE para el estudio de RGE se introdujo en 1976 por Fisher y Malmud para valorar
la efectividad del tratamiento médico y quirirgico.

Procedimiento:

El paciente es estudiado después de una noche de ayuno y colocado bajo la
gammacamara en posicion supina para evitar el efecto contra-reflujo de la gravedad.
Dos agravantes adicionales de reflujo para incrementar la sensibilidad de la prueba son:
Una carga 4cida que es dada para disminuir el tono del esfinter esofigico inferior.

El gradiente de presion a través del esfinter esofdgico inferior es incrementada con
maniobra de Valsalva cuando un cinturén abdominal inflable es colocado alrededor del
abdomen inferior, un esfigmomanometro es conectado al cinturén abdominal para
permitir un incremento progresivo de la presion.

Se mezclan 150 ml de jugo de naranja con 150 ml de 4cido clorhidrico para acidificarlo,
conteniendo 300 pCi de coloide sulfarico con 99mTc, administrandolo al paciente via
oral permaneciendo sentado. Se adquiere una imagen de 30 segundos para asegurarse de
que el transito es normal.

Posteriormente se adquieren imagenes dindmicas durante 50 min. en posicién supina
basal y después de cada maniobra de Valsalva y en cada aumento de presion en

incrementos de 20 mmHg hasta llegar a 100 mmHg durante los dltimos 10 min.

Descripcién visual e interpretacion:

La actividad persistente arriba de la unién gastroesofagica representa reflujo en el
eséfago. En sujetos sanos el reflujo no puede ser inducido por el aumento de la presion.
En pacientes con reflujo demostrable, un incremento en la cantidad de material refluido
es observada con cada aumento de presion.'*

El reflujo es cuantificado en cada paso usando regiones de interés.

R=E (1)-E (b) x 100/ Go
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R= Cantidad de reflujo expresado en porcentaje, E(t)= cuentas del eséfago, E(b)=
cuentas de fondo, Go= cuentas de la cdmara géstrica al inicio del estudio

Si R es igual o mayor que 4% es anormal. Reflujo menor del 3% es normal.

La sensibilidad de la técnica va del 88%-91%."

De acuerdo a algunos estudios la CGE parece ser una prueba de rastreo simple y
cuantitativa del vaciamiento esofégico's. Las alteraciones del aclaramiento del es6fago
pueden ser demostradas en pacientes quienes tienen alteraciones motoras esofédgicas
obvias en estudios radiograficos. Ademas las anormalidades en el aclaramiento pueden
ser demostradas en pacientes con estudios radiolégicos normales. La CGE ofrece varias
ventajas sobre la esofagograma con bario y la prueba de aclaramiento del 4cido. En
comparacién con la cine-esofagografia, la centellografia es cuantitativa, mas sensible, y
tiene una baja carga de radiacién. Estudios previos han mostrado que la densidad
(gravedad especifica de 1.5 a 2.0) y la viscosidad del bario influencian su
comportamiento dentro del lumen del tracto gastrointestinal.

Las pruebas de aclaramiento de &cido requieren la intubacién con un electrodo fragil
para pH, proporcionando solamente informacién semicuantitativa y no fisioldgica,
ademds de que el electrodo puede interferir con el aclaramiento esofagico. Ademads el
4cido debe ser ingerido primero o instilado dentro del estémago. En algunas personas
normales la acidificacién del eséfago podria afectar la funcion motora del esofago. Por
otro parte, la CGE puede ser adatada para estudiar el vaciamiento no solo de las
soluciones écidas, sino también de cualquier material que pueda ser marcado con un
emisor de radiaciones gamma.

La especificidad de la CGE parece ser alta. Todos los grupos de pacientes con funcién
motora esofigica anormal demostrada por las pruebas manométricas disminuyen el
vaciamiento esofdgico por centellografia. Los pacientes con acalasia y esclerodermia
tienen patrones anormales similares de aclaramiento esofagico cuando son estudiados en
posicién supina. Los pacientes con espasmo difuso del esofago tienen un defecto
intermedio.

Mas recientemente, el grupo de la Universidad de Washington, ha desarrollado una
modificacion de esta técnica en la cual el trénsito esofdgico evalta cada uno de los tres

segmentos del eséfago. La ventaja de este método puede tener atin mayor especificidad.

25



JUSTIFICACION

Debido a que la esofagitis por RGE es la causa mas comun de sintomatologia en los
pacientes referidos para estudios radiograficos del tracto gastrointestinal superior 2, es
importante conocer la sensibilidad de los diferentes estudios de imagen para el
diagnéstico de RGE, tales como esofagograma y CGE. Debido a que en la literatura se
reporta una sensibilidad mayor para la CGE y en este hospital el estudio de imagen mas
solicitado por los médicos es el esofagograma, es importante comparar ambos estudios
y de esta manera establecer la utilidad que estos nos puedan proporcionar como estudios

complementarios para el diagnéstico de esta patologia.

OBJETIVOS

A. Objetivo General
Comparar la sensibilidad de la centellografia gastroesofégica y del esofagograma para la
deteccion y cuantificacion del reflujo gastroesofégico en pacientes con sintomatologia
de RGE.

B. Objetivo Especifico

Demostrar que la CGE es mas sensible que el esofagograma convencional para la

deteccion y cuantificacion del reflujo gastroesofégico.
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METODOLOGIA

A. DISENO DEL ESTUDIO

Prospectivo, comparativo, transversal, observacional

B. POBLACION EN ESTUDIO

Pacientes con sintomatologia de RGE de los 18 a los 70 afios

C. LUGAR

Los estudios de esofagograma asi como de CGE se realizaron en el departamento de
imagenologia del hospital ABC en los servicios de Rayos X y de Medicina Nuclear

respectivamente.

D. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con sintomatologia de RGE con edades comprendidas entre los 18 y los 70

afios y con sospecha clinica de RGE.

E. CRITERIOS DE NO INCLUSION

Embarazo.

Pacientes con antecedente de cirugia gastrointestinal reciente.
Pacientes que no puedan cooperar durante la realizacion del estudio.
Pacientes bajo tratamiento antireflujo en el momento del estudio.

Pacientes sin ayuno.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios incompletos
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G. VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES
Centellografia gastroesofagica
Esofagograma

VARIABLE DEPENDIENTE
Reflujo gastroesofagico

H. HIPOTESIS

HIPOTESIS
La centellografia gastroesofégica tiene mayor sensibilidad que el esofagograma para la
detecci6én y cuantificacion de reflujo gastroesofagico.

HIPOTESIS ALTERNA
El estudio de medicina nuclear brinda informacién funcional y el esofagograma brinda

informacién anatomica.
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RECURSOS

HUMANOS

Dr. Armando Lépez Ortiz.

Coordinador de Ensefianza del curso de Radiologia e Imagen.
Centro Médico American Britsh Cowdray [.A.P.

Dr. Rafael Garcia Ortiz
Jefe del Area de Medicina Nuclear.
Centro Médico American Britsh Cowdray L.A.P.

Dra. Lisa Iveth Gutiérrez Villalobos
Residente de Tercer Afio de Imagenologia
Centro Médico American Britsh Cowdray [.A.P.

Dra. Maria Mayela Ledn Sénchez

Residente de Primer Afio de Medicina Nuclear
Centro Médico American Britsh Cowdray [.A.P.
Dra. Rocio Pérez Jonhnston

Residente de Primer Afio de Imagenologia
Centro Médico American Britsh Cowdray [.A.P.

MATERIALES

Suspension de sulfato de bario, placas radiograficas 14x17 , telemando de fluoroscopia ,

coloide de azufre marcado con *™Tcm, HCL 0.1 N, acetato, gammacamara.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
Se realiz6 una encuesta con datos personales y clinicos. (ANEXO 1)

Esofagograma con bario:

Se realizé esofagograma utilizado 170ml de suspension de sulfato de bario, bajo
visualizacion dinimica mediante fluoroscopia se indica al paciente que degluta sulfato
de bario y se obtienen imdgenes estiticas en posicion Hampton (Fig. 1), asi como e
posicién Schatzky (Fig. 2), posteriormente una vez que se visualiza el paso del bario a
través de la unién esofagogéstrica hacia el estomago, se le indica al paciente que realice
maniobra de Valsalva y se visualiza mediante fluoroscopia la presencia o no de RGE,
una vez obtenidas estas imagenes estiticas, se coloca al paciente en posicién de pie y se
realiza el esofagograma doble contraste (Fig.3), indicando al paciente que degluta tragos
continuos e ininterrumpidos de sulfato de bario para lograr hipotonia esofégica y de esta
manera una adecuada distension esofégica para valoracién adecuada de la mucosa,
posteriormente se coloca al paciemte en decitbito supino y se indican de nuevo
maniobras de esfuerzo para incrementar la presi6n intraabdominal tales como maniobra
de Valsalva, asi como elevacion de ambos miembros pélvicos sin flexionar las rodillas,
obteniendo una imagen estitica en proyeccién antero posterior en posicién supino,
durante el esfuerzo (Fig. 4) para corroborar la presencia de RGE.

Fig. 1: Esofagograma en posicion Hampton sin alteraciones.
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Fig. 2 Esofagograma con bario en posicién oblicua posterior izquierda (Schatzky) de caracteristicas normales.

Fig. 3 Esofagograma con técnica de doble contraste en el que se observa adecuada distension esofagica.

Fig. 4: Imagen en proyeccién antero posterior durante maniobra de Valsalva en la cual no se observé RGE.
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Centellografia Esofagogastrica de adquisicion corta:
Protocolo de adquisicién

Materiales

Cdamara de centelleo o gammacémara con colimador paralelo de baja energia, matriz de
128x128 pixeles, ventana de 140 KeV.

Sistema de almacén de datos, un estudio asistidlo por computadora es ftil para
cuantificar las regiones de reflujo sospechadas.

150 ml de jugo de naranja, mas 150 ml de HCL 0.1 N con 700 uCi de coloide de
azufre marcado con 99mTc.

Preparacion del paciente

El paciente debe estar en ayuno de toda la noche previa al estudio, o al menos de 8

horas antes del procedimiento el cual debe realizarse de preferencia en la mafiana.

Se administrara a adultos cooperadores:

Una dosis de 700 pCi de coloide de azufre marcado con 99mTc enl50 ml de jugo de
naranja acidificado con 150 ml de HCL 0.1 N.

Quince minutos después se coloca al paciente en decubito supino y se toman imagenes
basales durante 2 minutos (Fig.5)

Posteriormente en la misma posicion se le coloca al paciente un cinturén abdominal,
aplicando una presion de 20 mmHg, la cual se deber4 ir incrementando de 20 en 20
mientras se toman imagenes de 60 seg. en cada incremento de la presion hasta alcanzar
los 100 mmHg, esto es durante un tiempo de 5 minutos y se obtendrin imégenes
secuénciales (Fig. 5). Se realiz6 técnica de adquisicién corta debido a cuestiones de
tiempo del departamento de medicina nuclear.
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A) Se observa la imagen representativa del 4rea géstrica y esofégica asi como imagen condensada en la cual
solamente se registra una linea horizontal, que representa la actividad durante la adquisicion del estudio, no
hay evidencia de picos de actividad que demuestren la presencia de RGE.

En la grifica inferior de la curva tiempo-actividad, se registra en la horizontal el tiempo del estudio, y en el eje
vertical el porcentaje de reflujo, sin llegar a presentar un pico importante, o fuera de lo normal, considerindose
anormal por arriba del 4%, en esta paciente todo el tiempo se mantiene un 1% lo cual no es significativo.

B) Cada imagen corresponde a 30 segundos en forma secuencial, se observa actividad en la cimara géstrica
que se mantiene durante todo el estudio, a pesar de aplicar presion abdominal no se logra ver actividad
esofdgica.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez obtenidos los estudios de esofagograma con bario fueron evaluados por un
medico radi6logo, considerando positivos para RGE aquellos pacientes que durante el
estudio presentaron paso del material de contraste baritado del estomago al es6fago, ya
sea en reposo, durante el esfuerzo o con prueba de sifén, tomando como grado I
aquellos que presentaron RGE en el tercio distal, grado II al tercio medio y grado Il al
tercio proximal (Fig.6). Ademas de la evaluacién de la presencia o ausencia de RGE se
evaluaron alteraciones en la motilidad esofégica, tales como regurgitacion, terciarismio
(Fig. 7), aperistalsis, dilatacién esofagica, alteracién en el aclaramiento esofagico, y
espasmo esofagico. También se llevo acabo la evaluacién de alteraciones morfologicas
tales como engrosamiento de los pliegues, nodularidad, ulceracién (Fig 8), erosion e
irregularidad en la mucosa, la presencia de hernia hiatal (Fig 9), consideradas como
tipo I o por deslizamiento, tipo Il paraesofdgica y tipo IIl mixta, asi como la presencia
de estenosis, eséfago felino, broncoaspiracion secundaria a alteracion en el peristaltismo
esofagico. (ANEXO 2)

Mediante la CGE los criterios para considerar un estudio positivo para RGE fueron:
Presencia de reflujo visible en imédgenes dindmicas.

Andlisis de la grafica condensada, que muestra los picos de reflujo como un aumento en
la actividad.

Andlisis de la grafica de porcentaje de reflujo y tiempo, en la que se observan los picos
de reflujo asi como el momento en que se presentaron, ademés del nimero de ellos,
tomando en cuenta los picos mayores para definir el porcentaje de reflujo,
considerdndose anormal un porcentaje de reflujo del 4% o mayor.

Se recabd la informacion de cada uno de los estudios. (ANEXO 3)
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Fig. 6: Imagen obtenida durante maniobra de Valsalva en la cual se observa RGE grado III.

Fig. 7: Hombre de 70 afios con sintomatologia de RGE. A) Esofagograma en posicion Hampton en la que se
observan ondas terciarias (flecha) en el tercio proximal, medio y distal del es6fago. B) Engrosamiento de los
pliegues esofégicos (cabeza de flecha). C) Esofagograma con técnica de doble contraste en la que se muestra
irregularidad de la mucosa esofégica, cambios consistentes con esofagitis sin embargo en este paciente no se
encontré evidencia de RGE mediante los dos métodos utilizados en este estudio.

Fig. 8. A) Imagen obtenida durante maniobra de esfuerzo en la que se observa RGE grado 1. B) Imagen en la
que se muestra engrosamiento de los pliegues. C) Esofagograma con técnica de doble contraste en la que se
observan ulceras y erosién de la mucosa, asi como irregularidad del contorno. D) Esofagograma en técnica
columna llena de bario en la que se hace evidente irregularidad del contorno por la presencia de ulceras.
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Fig. 9. Imagen obtenida en posicién Schatzky en la que se observa hemia hiatal por deslizamiento (flecha
recta), encontrando el fondo géstrico por arriba del hemidiafragma (flecha curva).

Fig 10. Proyeccion antero posterior durante maniobra de esfuerzo en la que se muestra RGE grado III asi
como Hemia Hiatal tipo I (flecha).

Fig. 11. Imagen en Schatzky que muestra la topografia normal de la union esofagogastica (flecha), por
debajo del hemidiafragma.
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RESULTADOS:

Se realiz6 esofagograma asi como CGE a un total de 28 pacientes con sintomatologia de
RGE, 16 hombres y 12 mujeres (Grafica 1), con edades comprendidas ente lo 21 y 70
afios (promedio 35.3 afios) de estos, 57.4% (n=16) presentaron RGE y 42.8% (n=11) no
lo presentaron (Grafica 2), tomando en cuenta los resultados obtenidos tanto en el
esofagograma como en la CGE.

Distribucién por Sexo

43%
m Hombres

@ Mujeres
57%

Grafica 1

RGE mediante ambos estudios en pacientes con
sintomatologia

| SIRGE
B NORGE

41%

Grafica 2
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La concordancia en el diagnéstico en pacientes con y sin RGE fue de un 60.7%
(n=16) (Fig. 12,13), con una discordancia de un 39.28% ya que en 12 pacientes se
encontraron resultados opuestos (Fig. 14,15) (Grafica 3)

Concordancia y Discordancia en el total de pacientes
mediante ambos estudios

12
# CONCORDANCIA
i B DISCORDANCIA

Grafica 3

Del total de pacientes con sintomatologia de reflujo incluidos en el estudio, se
encontraron 13 casos positivos para RGE (46.4%) mediante esofagograma (Grafica 4),
mientras que mediante CGE se encontraron 8 casos positivos (28.5%).

RGE mediante Esofagograma

13
m CON RGE
m SIN RGE
15

Grafica 4
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De los 16 pacientes que presentaron RGE ya sea mediante esofagograma o por medicina
nuclear, 13 pacientes (81.2%) fueron positivos mediante esofagograma mientras que en
¢l estudio de medicina nuclear fue positivo en 8 de los pacientes (50%), coincidiendo
en el diagnostico mediante ambos métodos de estudios en 5 de los pacientes.(Grafica 5)

14
12
10

Paclentes

o N & O o

Refuljo por esofagograma Reflujo por gamagrama

Grafica 5

No se puede aplicar un anilisis de Bayes directamente a nuestros datos debido a que no
se realizd una comparacion con el estdndar de oro para esta patologia (pHmetria). Sin
embargo, podemos hacer un cdlculo aproximado con las siguientes consideraciones:
Podemos considerar €l namero de falsos positivos como 0, debido a que, cuando se
observa el paso del contenido gistrico hacia el esofago, se considera positivo y no
existen otras condiciones que se presenten de la misma manera. En este caso, la
especificidad de ambas técnicas se considera del 100%.

Tomando en cuenta lo anterior, el mimero de falsos negativos serd, para cada técnica, al
menos igual al nimero de resultados positivos detectados por la otra técnica y que
dieron resultado negativo en la técnica que se esté estudiando. Se entiende que el
nGmero de falsos negativos puede ser mayor si ambas técnicas dieron falsos negativos

en el mismo caso.
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Si tomamos este nimero de falsos negativos aparentes (FNa) con un valor menor o
igual al nimero de falsos negativos real (FN) podemos cambiar la formula de
sensibilidad de la siguiente manera:

S <VP/(VP +FNa)

Donde S es la sensibilidad y VP el nimero de verdaderos positivos.

Aplicando este analisis encontramos que la sensibilidad del esofagograma es menor o
igual al 81.25% y la de la CGE es menor o igual al 50%. Estos datos no son
concluyentes, pero si son indicativos de que la esofagograma es mas sensible que la
CGE en los 28 pacientes estudiados mediante ambas técnicas.

Para la obtencién de la correlacion entre los grados de reflujo medidos por
esofagograma y CGE se aplicO una correlacion de Spearman. El coeficiente de
correlacién fue igual a 0.1678 y no resulté estadisticamente significativo por lo que
podemos decir que no hay comrelaci6n entre el grado de reflujo cuantificado por ambas
técnicas.

De los 13 pacientes que presentaron RGE mediante esofagograma el 46% se presento de
manera espontinea y un 53.8 Gnicamente durante maniobra de esfuerzo, la mayoria fue
grado III en un 53.8%. (Grafica 6)

Grados de Reflujo Mediante Esofagograma
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54% m Grado 3
15%

Grafica 6
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El sintoma de RGE que se present6 con mayor frecuencia fue la pirosis retroesternal la
cual se presentd en un 92.8% del los pacientes. (Grafica 7)

SINTOMATOLOGIA DE RGE
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2 2 Grafica 7

El hallazgo que mas frecuentemente se encontr6 mediante el esofagograma fue la
regurgitacion en un 42.8%, terciarismo en 32.4% de los paciente, hernia hiatal en un
25% siendo estros tres hallazgos morfolégicos los mas frecuentes. (Grafica 8)

HALLAZGOS MORFOLOGICOS

Broncoaspiracion
Engrosamiento
Hernia Hiatal

Alt Actaramiento
Aperistaisis

Terciarismo
Regurgitacion

Grafica 8
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De la poblacion total estudiada mediante CGE, 20 no presentaron RGE (71.4%), y 8 si
lo presentaron (28.6%). (Grafica 9) En todos los pacientes que presentaron RGE
mediante la centellografia se obtuvo el porcentaje de reflujo y se observé que la
mayoria de ellos presentaron mas del 4% lo cual es significativo ya que se considera
anormal. Un paciente alcanz6 el 6.5% de reflujo.

RGE mediante Centellografia

= CONRGE
& SNRGE

Grafica9

De los pacientes que presentaron RGE mediante CGE se evalu6 el grado de reflujo
encontrando que ningun paciente presento reflujo solo en el tercio inferior, mientras
que la mayoria de ellos tuvo reflujo hasta el tercio superior del eséfago. (Grafica 10)

Niveles de RGE mediante Centellografia

m Tercio Inferior

& Tercio Medio
m Tercio Suoerior

Grafica 10
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Fig. 12.

Mujer de 28 afios con sintomas de RGE. A) Esofagograma con bario de caracteristicas normales. B) muestra que
la unién esofagogéstrica se encuentra por debajo del hemidiafragma (flecha), no se observé RGE. C) La imagen
condensada de CGE muestra actividad plana durante todo el estudio. No hay evidencia de RGE. La curva tiempo
actividad se mantiene sin registros de picos mayores de actividad. D) CGE en imagen secuencial no muestra en
ningiin momento actividad esofégica que demuestre presencia de RGE.
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Fig. 13.

Mujer de 28 afios con pirosis retroesternal y nausea. A) Esofagograma en posicién de Schatzky durante la
deglucion de bario la cual muestra hernia hiatal por deslizamiento (flecha) asi como la uni6n esofagogastrica por
arriba del hemidiafargama (cabeza de flecha). B) Esofagograma que muestra RGE esponténeo. C) CGE, imagen
condensada que presenta RGE desde el inicio, aiin sin presi6én abdominal, se registran 10 picos de actividad, a
los 10, 50, 78, 150, 186, 210, 246, 306, 360, 378 y 396 seg.

La curva tiempo actividad muestra 2 grandes picos de actividad con duracion aproximada de 4 segundos cada
uno y que cuantifican un 5% de RGE. D) CGE, en la imagen secuencial se puede apreciar la actividad esofagica
registrada.



Fig. 14.

Paciente de 25 afios con pirosis retroesternal A) Esofagograma en posicion Hampton, B) Esofagograma en posicion
Schatzky , C) Técnica de doble contraste y D) Proyecci6n en antero posterior con maniobra de Valsalva en la cual
no se encontré RGE. E) CGE que muestra imagen condensada con la presencia de tres picos de actividad méaxima,
registrada a los 246 seg., 300 seg. y 420 seg. del estudio. En la curva tiempo-actividad, se muestran los picos de
méxima actividad correspondientes al minuto 4.1, 5 y 7 con presiones de 40-100 mmHg, alcanzando un reflujo de
4.5%, lo cual es anormal por lo que se considero positivo para RGE. F) CGE en imagen secuencial de cada 30 seg,
se aprecia con mayor precision la actividad en el esofago en la Gltima imagen correspondiente al minuto 7 del
estudio.
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Fig. 15.

Hombre de 32 afios A) Esofagograma en el que se observa RGE espontineo grado Ill. B) Esofagograma en
posicién Hampton en el que se observa el es6fago de caracteristicas morfolégicas normales. C) CGE que muestra
imagen condensada no muestra ningtin pico de actividad demostrable de reflujo, al final del estudio se observa un
ligero incremento de la actividad al compararla con la inicial, sin embargo no es significativa. La curva tiempo
actividad se muestra constante observandose ligero pico ascendente al final del estudio registrdndose menos del
2% de reflujo por lo cual se considero negativo para reflujo. D) CGE en la que se observa imagen secuencial
obtenida cada 30 segundos no revela actividad esofédgica.



DISCUSION

En este estudio se observé una discordancia en el diagnostico de RGE del 40.7%, esto
puede deberse a que estos estudios son muy especificos pero presentan un rango amplio
de sensibilidad debido a que el paciente puede presentar RGE en otro momento del dia
y no durante el del estudio. Tanto el esofagograma como la CGE presentan una
sensibilidad muy variable y esto se debe en parte a que la mayoria de los pacientes
presentan reflujo en diferentes momentos del dia, durante relajaciones transitorias
aleatorias del esfinter esofégico inferior. Generalmente estas relajaciones transitorias
ocurren durante las horas del suefio, cuando el aclaramiento esofigico es menos
efectivo. Es por eso que el monitoreo prolongado del pH detecta con mayor eficacia el
RGE.

De acuerdo a la literatura el estudio de medicina nuclear es mas sensible que el
esofagograma para la deteccién del RGE sin embargo en nuestro estudio fue mayor el
numero de pacientes diagnosticados con RGE mediante esofagograma, esto puede
deberse a variabilidad en al técnica utilizada ya que en este estudio se realizé CGE de
adquisicién corta ya que en la literatura se describe una técnica de toma de imagenes
durante una hora o incluso mayores que los tiempos aplicados en este estudio, lo cual
puede explicar el menor numero de estudios diagnosticados mediante esta técnica. Otro
factor que pudo haber influido en la metodologia empleada durante el estudio de CGE
fue la obtenci6n de las imagenes con el paciente linicamente en dectibito supino, ya que
en algunos otros protocolos se pueden obtener imdgenes tanto en decubito supino como
sentado, y se ha observado que algunos pacientes no presentan RGE en posicion supino

sino al levantarse.

Con los resultados obtenidos en este estudio se rechaza la hip6tesis propuesta ya que se
diagnostico un mayor numero de RGE mediante el esofagograma con bario; ademés se
apoya la hipétesis alterna ya que el esofagograma con bario muestra importantes
hallazgos morfolégicos asi como alteraciones de la motilidad esofagica asociados al
RGE tales como hernia hiatal y cambios en relacion esofagitis péptica lo cual se
considera de gran utilidad para establecer su etiologia asi como emplear la terapéutica

adecuada.
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CONCLUSIONES

El RGE es una patologia que frecuentemente ocasiona sintomas del tracto
gastrointestinal superior.

En el andlisis aplicado encontramos que la sensibilidad del esofagograma es menor o
igual al 81.25% y la de la CGE es menor o igual al 50%. Estos datos no son
concluyentes, pero si son indicativos de que el esofagograma es mas sensible que la
CGE en los 28 pacientes incluidos en este estudio y evaluados mediante ambas
técnicas, por lo tanto las técnicas con radionuclidos deben de utilizarse como un
abordaje alternativo de imagen para la deteccion de RGE antes de utilizar otras técnicas
mas invasivas como la pHmetria de 24 hr., ya que la CGE es un método simple, no
invasivo, con minima exposicién a radiacion, sin olvidar que la pHmetria de 24 hrs. se
sigue considerando el método de eleccion para el diagndstico de RGE.

Uno de los factores que pudo haber influido en los resultados de sensibilidad
encontrados en la CGE para el diagnéstico de RGE fue que el tiempo de adquisicion el
cual fue corto comparado con otros estudios reportados en la literatura

Mediante el esofagograma también se pudieron observar alteraciones de la motilidad
esofagica siendo los mas frecuentes regurgitacion y terciarismo, asi como hallazgos
morfolégicos asociados al RGE tales como la hernia hiatal y engrosamiento de los
pliegues de la mucosa esofégica, por lo que el esofagograma representa ademas una
herramienta importante para normar la conducta terapéutica y de un seguimiento

adecuado de los pacientes con ERGE.
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ANEXOS

ANEXO 1

FECHA
NOMBRE
EDAD
SEXO H M
MEDICO TRATANTE
TELEFONO
(Nos permitiria realizarle una llamada? Si  No
MOTIVO DEL ESTUDIO
¢ Tiene usted alguna de las siguientes molestias?
Ardor o dolor en el pecho SI NO
Dificultad para deglutir alimentos SI NO
Dolor al deglutir alimentos SI NO
Siente que se regresa el alimento de el estomago a la boca | SI NO
Nausea SI NO
Vomito SI NO
Vomito con sangre SI NO
Tos SI NO

¢Le han realizado alguna cirugfa de eséfago o estomago?

¢ Hace cuanto?

i Toma usted algiin medicamento? SI  NO
;Cudles?
i Por cudnto tiempo?

. Hace cuanto tomo su ultimo medicamento?

~OY S NI SAT K
A 130010 INU DAL 49
\ BIBLIOTECA
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ANEXO02
EVALUACION DE REFLUJO MEDIANTE ESOFAGOGRAMA
NOMBRE

1.-Reflujo Gastroesofagico No Si
Grado 1 2 3

Espontineo_

Esfuerzo

Prueba Sifén__

2.-Regurgitacién Si___ No

3.- Contracciones no peristilticas (terciarismo) Si_ No
4.- Aperistalsis Si_  No

5.- Alteracion en aclaramiento esofdgico Si_~ No_
6.- Engrosamiento de Pliegues Si_ No

Tercio superior_medio___inferior

7.- Nodularidad en la mucosa Si No

8.- Irregularidad en la mucosa Si No

9.- Erosion o ulceracion de mucosa  Si No

10.- Hernia Hiatal ~ Si No
Tipo 1 I I

11.- Estenosis Si No

12.-Espasmo Esofigico Si_ No
13.- Eséfago Cascanueces Si_ No
14.- Eséfago felinoSi__ No_
15. Broncoaspiracion Si_ No
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ANEXO 3

EVALUACION DEL REFLUJO MEDIANTE CENTELLOGRAFIA
GASTROESOFAGICA

NOMBRE

1. ¢ Present6 reflujo? SI NO

2. ¢Cuantos eventos de reflujo present6?

3. ¢(En que momento presento el reflujo? mins

4. ;A que presién se encontré? mmHg

5. ¢Que porcentaje de reflujo tuvo? %
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