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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer la fisiologia esofagica, ya que las alteraciones en su funcién estan correla-
cionadas con las alteraciones clinicas.

e Conocer lafisiologia para llegar al entendimiento de la fisiopatologia y los tratamien-
tos aplicables a la enfermedad asociada.

e Comprender la técnica de la manometria esofagica de alta resolucion.

e Saber interpretar los resultados de una manometria esofagica de alta resolucion.
e Conocer la técnica de la pH-metria de 24 horas.

e Saber interpretar los resultados de la pH-metria de 24 horas.

INTRODUCCION

El eséfago es el dnico érgano digestivo que tiene localizacién tordcica y su funcién
principal es mecdnica: permitir el paso del bolo alimenticio al estémago. A pesar de
su aparente simplicidad estructural, presenta alto grado de especializacién funcional,
ya que el objetivo principal de su disefio es mantenerse vacio, eliminando todo el
contenido de la luz esofdgica a la cavidad gédstrica. De igual manera, controla el ascenso
retrégrado del contenido gdstrico: lo evita en circunstancias normales y contribuye
a su expulsién mediante el reflejo del vémito y del eructo, por lo que conocer su
fisiologfa es necesario para comprender sus alteraciones y orientar el tratamiento ante
condiciones anémalas.

FASES DE LA DEGLUCION

La deglucién es el proceso mediante el cual los alimentos pasan de la cavidad oral, faringe
y eséfago al interior del estémago; es un proceso complejo que involucra tanto al sistema
muscular como al neuroldgico. Su mecanismo se divide en 3 fases principales: voluntaria u
oral, faringea y esofdgica.

Fase voluntaria u oral

En la fase voluntaria u oral la lengua se eleva por la accién de los musculos intrinsecos
y el geniogloso de tal forma que toca el paladar duro, con la consiguiente depresién y
abertura de la porcidn posterior de la cavidad oral. Cuando el bolo llega detrds de la
lengua, el paladar blando se eleva, tanto por los musculos elevadores como por el tensor
palatino, y la nasofaringe se sella haciendo el sello glosopalatino, con lo que se evita la
regurgitacién nasal.
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Fase faringea

La fase faringea es involuntaria y corresponde al paso del bolo
alimenticio desde la faringe hasta el eséfago, en conjunto
con la proteccién de la via aérea y la nasofaringe. En esta fase
la lengua se retrae para empujar el bolo contra las paredes
faringeas y la contraccién de los musculos constrictores de
la faringe impulsa el bolo hacia abajo. Su duracién es de,
aproximadamente, 1 segundo.

Fase esofagica

La fase esofdgica también es involuntaria y se inicia cuando el
bolo alimenticio accede al eséfago por la abertura del esfin-
ter esofdgico superior (EES) y es transportado por una onda
peristdltica al es6fago distal, que permite su paso al estémago.
Hay 2 compuertas importantes en este proceso y un paso
obligado intermedio: @) esfinter esofdgico superior, &) cuerpo
esofdgico y ¢) esfinter esofdgico inferior.

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

El esfinter esofdgico superior (EES) se encuentra inmediata-
mente después de los senos piriformes. Es una zona de alta
presién entre la faringe y el eséfago que impide el paso del
aire hacia el tubo digestivo durante la inspiracién y el reflujo
del material gdstrico a la faringe. Se caracteriza por tener
una longitud de unos 2-4 cm. Estd constituido por musculo

estriado, formado por el constrictor inferior de la faringe, a

través de su fasciculo tirofaringeo y, muy especialmente, por

su fasciculo mds inferior llamado cricofaringeo.

* Fase de reposo: ¢l EES se encuentra contraido, cerrado y
presenta presiones altas (entre 100 y 130 mm Hg, depen-
diendo del sistema de manometria que se utilice). A este
nivel, las presiones son 3 veces mds elevadas en el sentido
anteroposterior que en el lateral. Hay determinadas situa-
ciones que pueden incrementar el tono basal del EES,
como la distensién de la pared del eséfago tordcico por
un sélido o liquido, la presencia de 4cido y la inspiracién.
Otras situaciones disminuyen la presién de este esfinter,
como la presencia de gas en el cuerpo esofdgico, lo que
explica el eructo.

* Fase deglutoria: la proyeccién del bolo alimenticio
desencadena el reflejo deglutorio, se produce la con-
traccién de la musculatura faringea, con aumento de la
presion en la zona, el cese de la respiracién con cierre de
la via aérea superior (nasofaringe y laringe) y la relajacién
del EES, con lo que se iguala su presidn a la faringea. La
relajacién del EES se produce antes de la contraccién de
los musculos faringeos, cuando el bolo contacta con el
velo del paladar y la pared posterior faringea. El principal
factor que interviene en la relajacién del EES es central,
mediante el cese de la actividad excitatoria neurégena
(interrupcidén de los potenciales de accién) y, en menor
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medida, periférico. El ascenso de la laringe genera una
traccién sobre el musculo constrictor de la faringe. Dicho
suceso de relajacién dura, aproximadamente, entre 0,5
y 1,5 segundos. Luego se produce un incremento de la
presién a este nivel, hipertonfa transitoria por contraccién
de los musculos esfinterianos, hasta cifras superiores del
doble de la basal, al mismo tiempo que se instaura el
peristaltismo en el cuerpo esofdgico.

CUERPO ESOFAGICO

El cuerpo esofdgico se encuentra a la altura del mediastino
posterior. Se caracteriza por tener una importante capa mus-
cular formada en su parte externa por fibras que se disponen
de manera longitudinal y una capa interna circular. Ademds,
se compone de musculatura estriada en el tercio proximal y
lisa en los 2 tercios distales. La capa muscular longitudinal
responde a los estimulos deglutorios contrayéndose, lo que
conlleva un acortamiento del eséfago. Por el contrario, la
capa circular tiene 2 tipos de respuesta: una denominada
respuesta en o7 (que es una estimulacidn de baja frecuencia
mediada por la acetilcolina) y otra conocida como respuesta
en off (mds rdpida y mediada por la despolarizacién muscu-
lar). En reposo el cuerpo del eséfago no muestra ningin tipo
de actividad y las presiones son transmitidas pasivamente
en relacién con los movimientos respiratorios (entre -5 y
-15 mm Hg durante la inspiracién, y entre -2 y +5 mm Hg
durante la espiracién).

Peristalsis primaria

Tras la deglucidn, la contraccién posrelajacién del EES
desencadena una onda peristdltica que recorre el eséfago en
5-6 segundos. Las fibras musculares circulares situadas por
encima del bolo alimenticio se contraen, mientras que las
situadas por debajo de él se relajan. Simultdneamente, la capa
muscular longitudinal se contrae, acortando asf el trayecto
esofdgico. Este proceso es el responsable del transporte del
bolo alimenticio. Es caracteristico de esta fase que la duracién,
amplitud y velocidad de las ondas sean crecientes conforme
avanza hacia el esfinter esofdgico inferior (EEI). Una propie-
dad de la amplitud es que se modifica segtin la consistencia
del bolo alimenticio, y es mayor en alimentos sélidos que
en liquidos.

Peristalsis secundaria

La peristalsis secundaria se desencadena por la distensién
esofdgica y se diferencia de la primaria porque no se pro-
ducen episodios motores en el EES. Las ondas peristdlticas
secundarias son importantes en el transporte del alimento
retenido o residual. Por otra parte, también cumplen un papel
importante en la eliminacién del material refluido desde el
estémago al eséfago.
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Ondas terciarias

Las ondas terciarias son no peristdlticas. La presién se eleva
simultdneamente en todos los transductores del cuerpo eso-
figico. Son ondas no propulsivas, anémalas, que aumentan
en frecuencia con la edad. A veces causan dolor. No son
necesariamente patoldgicas; una proporcion inferior al 10 %
respecto al total de ondas peristdlticas no es patoldgica. En
general, todas las degluciones desencadenan una onda peris-
tdltica, pero, si se realizan varias degluciones seguidas, esta
onda no se genera hasta la tltima deglucidn, ya que cada una
inhibe la actividad de la anterior. Este fenémeno es conocido
como inhibicién deglutoria.

La manometria es el examen de eleccién para estudiar la
funcién motriz del cuerpo del eséfago.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

El EEI es una de las principales lineas de defensa para
impedir el reflujo gastroesofdgico (RGE). Es una estruc-
tura funcional conformada por una zona de alta presién de,
aproximadamente, entre 2 y 4 cm con un segmento intraab-
dominal e intratordcico. La separacién de las 2 porciones
se hace a través de la determinacién del llamado punto de
inversidn respiratoria, en la que las deflexiones positivas del
segmento intraabdominal durante la inspiracién se vuelven
negativas. Este segmento tiene una extensién aproximada de
0,5 cm de longitud y se ubica en el centro de la zona de alta
presién en relacién con el diafragma, normalmente 2 centi-
metros o mds estdn situados por debajo del punto de inver-
sién respiratoria y corresponden a la longitud del segmento
intraabdominal. La zona de alta presién es asimétrica, y las
presiones lateral y posterior izquierda son significativamente
mds elevadas. El EEI es un segmento corto de musculo liso
con actividad contrdctil en el extremo distal del eséfago.
Manométricamente, su tono en reposo oscila entre 12 y
30 mm Hg, en relacién con la presién intragdstrica, for-
mando una barrera suficiente para compensar el gradiente
de presién gastroesofdgica a través de la unién esofagogds-
trica. Sin embargo, durante el incremento de la presién
intraabdominal, las maniobras de Valsalva y la inspiracién,
este gradiente aumenta, por lo que es necesario un meca-
nismo adicional para evitar el reflujo. Esta tarea adicional
la realiza el diafragma, considerado el segundo componente
esfinteriano de la unién esofagogdstrica (UEG). Como el
EEly la crura diafragmdtica se superponen anatémicamente
(excepto cuando hay una hernia de hiato), la contraccién
del musculo estriado del diafragma durante la inspiracién
o el esfuerzo ejerce presidn sobre el EEI, lo que genera un
aumento dindmico y potente de presién de la UEG. En con-
secuencia, actta asf al unisono para prevenir los episodios de
reflujo gastroesofdgico. En condiciones normales, la UEG
cumple con esta tarea de forma muy eficaz, excepto durante
las relajaciones transitorias del esfinter esofdgico inferior
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(RTEEI) y cuando ambos esfinteres (EEI y diafragma) estdn
separados anatémicamente en los pacientes que tienen una
hernia hiatal.

INCOMPETENCIA DE LA BARRERA ANTIRREFLUJO
Relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior

Las RTEEI son el mecanismo fisiopatoldégico inicial impli-
cado en los episodios de reflujo. La mayorfa de los episodios
de reflujo gastroesofdgico se presentan durante las RTEEI,
que de acuerdo con criterios validados recientemente se defi-
nen como los descensos bruscos de la presidn esfinteriana, con
duracién de >10 segundos e inhibicién de la crura diafrag-
mdtica, que no estdn asociados con la deglucién ni de una
secuencia peristédltica.

Caracteristicas manométricas de las RTEEI

Manométricamente, las RTEEI se definen por la combina-
cién de los criterios resumidos en la tabla 1.4-1.

MECANISMO DE LAS RELAJACIONES TRANSITORIAS
DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

El principal estimulo para que se presenten las relajaciones
transitorias del esfinter esofdgico inferior (RTEEI) es la dis-
tensién de la cdmara gdstrica, que activa una respuesta vagal
aferente en las neuronas motoras especificas del ndcleo dorsal,
mecanismo subyacente de las RTEEI La frecuencia de las
RTEEI en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofd-
gico (ERGE) no es diferente de la de los sujetos normales. Sin
embargo, la frecuencia de reflujo dcido durante las RTEEI es
2 veces mds elevada en pacientes con ERGE, especialmente
en aquellos con hernia de hiato.

HERNIA DE HIATO

La hernia de hiato (HH), definida como desplazamiento de
la unién esofagogdstrica por encima del hiato esofdgico del

Tabla 1.4-1. Criterios manomeétricos de las RTEEI

Criterios * Relajacion del EEl en ausencia de deglucion 4
principales segundos antes y 2 segundos después del
inicio de la relajacion del EEI

Duracion de la relajacion del EEI>10 segundos

Criterios ¢ Inhibicion del diafragma crural
adicionales ¢ Fendmeno de cavidad comun
e Reflujo en la manometria esofagica
combinada con impedancia
Acortamiento esofagico
Relajacion del esfinter esofagico superior sin
deglucion
e Ondas peristalticas secundarias
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diafragma y que incluye una porcién mayor o menor del esté-
mago, ha sido implicada en la patogenia de la ERGE. Aunque
la presencia de HH no es sinénimo de RGE, su existencia
puede alterar la barrera antirreflujo, en especial cuando es
grande. La hernia de hiato estd presente en el 54-90 % de los
pacientes que presentan reflujo, mientras que en los pacientes
sin hernia de hiato los episodios de reflujo son debidos en el

90 % de los casos a RTEEL

La HH favorece los episodios de RGE a través de los
siguientes mecanismos:

e Alteracién del aclaramiento esofdgico, por el llamado fend-
meno de rerreflujo, ya que el 4cido gédstrico que se queda
atapado en el saco herniario refluye de nuevo al eséfago
cuando se presenta una RTEEI

* HH grandes provocan un ensanchamiento del hiato eso-
fdgico que puede afectar a la capacidad del diafragma para
funcionar como un esfinter.

* Pérdida del soporte extrinseco del diafragma sobre el EEL.

e Interaccién con un EEI hipotdnico, intensificando el grado
de incompetencia de la barrera antirreflujo y aumentando
la frecuencia de RTEEI

ACLARAMIENTO ESOFAGICO

Cuando se presenta un episodio de RGE, el eséfago, en con-
diciones normales, tiene la capacidad de eliminar el material
refluido y de restaurar el pH esofdgico. Esto se conoce como
aclaramiento esofdgico, el cual depende de una adecuada
motilidad esofdgica desencadenada por mecanorreceptores,
asi como del efecto de la gravedad y de una correcta secrecién
salivar.

Hay una serie de mecanismos de dafio por alteracion del
aclaramiento esofdgico:

* Peristalsis esofdgica: el aclaramiento esofdgico es impor-
tante porque condiciona la duracién de los episodios
de reflujo, ya que el tiempo que la mucosa permanece
expuesta a los efectos de la secrecién dcido-péptica es mds
importante que la frecuencia de los episodios de RGE en
la patogenia de la esofagitis y de la metaplasia de Barrett.
El aclaramiento esofdgico que se inicia tras un episodio
de reflujo estd mediado por ondas peristédlticas secunda-
rias, que, a diferencia de las primarias, no estdn relacio-
nadas con la deglucidn y contribuyen a llevar el material
refluido nuevamente hacia la cavidad géstrica. En los casos
de reflujo nocturno, la gravedad de la esofagitis erosiva se
asocia a una alteracién del aclaramiento esofdgico por la
posicién en supino, con alteracién de la peristalsis secun-
daria y disminucién de la produccién de saliva durante
el suefio.

e Saliva: la saliva contiene bicarbonato, que actia neutrali-
zando el 4cido y normalizando el pH esofdgico; ademds,
contiene factores de crecimiento que promueven la repa-
racién y defensa de la mucosa. La reduccién de la saliva se
asocia a un aclaramiento esofdgico mds enlentecido, por
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lo que el tiempo de contacto del dcido con la mucosa es
mayor, como en los pacientes con xerostomia, en los que se
observan datos de esofagitis mds grave. Otro componente
importante que puede alterar el aclaramiento esofdgico es
la hernia de hiato, que incrementa el retorno del material
retenido en el saco herniario por el fenémeno de rerreflujo
durante la relajacién del EEL

EVALUACION DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA

Cuando un paciente es referido por cuadro clinico de disfagia,
el primer estudio que se suele realizar es una endoscopia de
tubo digestivo alto para excluir alteraciones estructurales en
la mucosa, pero, si no existen, el segundo paso es realizar una
manometria esofdgica.

Los trastornos motores del eséfago incluyen una serie
de situaciones clinicas cuyos sintomas, especialmente la
disfagia y el dolor tordcico, tienen un origen esofdgico y
estdn relacionados con disfunciones de los esfinteres y/o
alteraciones en la peristalsis del eséfago. La mayoria de
estos trastornos se localizan en los 2 tercios inferiores del
eséfago (musculatura lisa). Hay diversas clasificaciones
para estos trastornos. De todas ellas, probablemente la
mds ttil desde el punto de vista prictico sea la que dis-
tingue entre trastornos motores primarios y secundarios
(Tabla 1.4-2).

Para el diagnéstico de los trastornos motores del eséfago
se utiliza la manometria esofdgica de alta resolucién y se con-
sidera el patrén de oro.

MANOMETRIA ESOFAGICA

Es una prueba diagnéstica que permite valorar la motilidad
y la funcién del eséfago, asi como de sus esfinteres superior
e inferior, mediante el registro de las variaciones de presidn
y los patrones de motilidad esofdgica que se producen en el
interior del eséfago. La manometria esofdgica de alta reso-
lucién (MEAR) representa una evolucién de la manometria
convencional, ya que incorpora 36 sensores de presién espa-
ciados a 1 cm de distancia a lo largo del catéter, a diferencia
de los catéteres convencionales que normalmente cuentan con
3-6 sensores. En contraste con los grdficos de lineas conven-
cionales unidireccionales, los graficos de la manometria de
alta resolucién se convierten en fluidos dindmicos. Ademds,
se usan graficos de color también denominados de presidn
topografica, que permiten una interpretacién rdpida e intui-
tiva. Para la interpretacién se ha desarrollado un esquema de
clasificacién denominado Clasificacién de Chicago, hasta la
actual versién 4. Este andlisis sistemdtico establece cuatro
categorfas principales que se clasifican segin la relajacién del
esfinter esofdgico inferior (EEI) y la motilidad del cuerpo
esofdgico: (1) trastornos secundarios a obstruccién del tracto
de salida (acalasia tipo I, II y III y obstruccién del tracto
de salida de la unién esofagogdstrica), y (2) trastornos de la
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Tabla 1.4-2. Trastornos motores esofagicos primarios y secundarios

Trastornos motores primarios

Acalasia tipo |, [y Il

Obstruccion funcional al tracto de salida de la unién esofagogastrica
Espasmo esofagico distal

Esofago hipercontractil (jackhammer)

Contractilidad ausente

Motilidad esofagica ineficaz

peristalsis (contractilidad ausente, espasmo esofdgico distal,
eséfago hipercontrdctil, motilidad esofdgica inefectiva).

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA MANOMETRIA
ESOFAGICA DE ALTA RESOLUCION

Para poder interpretar una manometria esofdgica correc-
tamente es esencial realizar la técnica completa. Durante
la MEAR la sonda se coloca a través de la nariz con el
sensor distal colocado 3 cm por debajo del diafragma.
Un protocolo estdndar minimo requiere un minuto de
adaptacidn al catéter antes de iniciar las mediciones; una
vez que el paciente esté adaptado a la sonda, se realiza la
medicién de la presién de reposo del esfinter esofdgico
inferior durante al menos 3 ciclos respiratorios y, pos-
teriormente, se inicia una serie de 10 tragos de agua de
5 mL a temperatura ambiente en posicién en supino. En
la actualidad se ha demostrado el beneficio diagndstico
del test de deglucién multiple, que consiste en adminis-
trar 2 mL de agua en 5 degluciones, para determinar si al
finalizar se desencadena una onda peristdltica normal: si
la integral de la contraccién distal (DCI) de esta onda es
>450 mm Hg, se considera que la reserva peristdltica estd
preservada; si, por el contrario, se desencadena una onda
peristdltica inefectiva, se considera que el paciente no tiene
reserva peristdltica. En la prdctica clinica, los pacientes con
reserva peristdltica ineficaz o ausente tienen mayor riesgo
de disfagia posfunduplicatura. En el protocolo actual de
la Clasificacién de Chicago v. 4.0, se recomienda, una
vez realizadas las 10 degluciones en posicién en supino,
colocar al paciente en posicién sentada y administrar
5 degluciones de 5 mL de agua templada y 5 deglucio-
nes de alimentos sélidos; finalmente, se realiza un test
de sobrecarga de liquidos de 200 mL, para determinar
la presencia de patrones obstructivos o hiperpresivos en
caso de alteraciones en la motilidad o en la relajacién del
esfinter esofdgico inferior (Fig. 1-4.1).

Trastornos motores secundarios

Diabetes mellitus

Seudoobstruccion cronica idiopatica

Esclerodermia y colagenopatias

Hipotiroidismo

Amiloidosis

Hipomotilidad asociada a enfermedad por reflujo gastroesofagico

Acalasia secundaria, enfermedad de Chagas

INTERPRETACION DE LA MANOMETRIA ESOFAGICA DE
ALTA RESOLUCION

Para poder interpretar un estudio se requiere la interaccién con
un soffware que genere el mapa topogréfico del grafico, para as
poder examinar todos los eventos del registro manométrico.

| Estabilizacion 60 s |

l

Presion en reposo 30 s |

l

1 inspiracion profunda |

l

10 degluciones liquidas
simples (5 mL) Esperar a que
l cierre el marco

Acostado

de referencia

5 degluciones mdltiples (30s)
rapidas (2 mL)

|

| Cambio de posicion |

|

| Estabilizacion 60 s |

l

| Presion en reposo 30 s |

l

| 1 inspiracion profunda |

l

5 degluciones liquidas
simples (5 mL) Esperar a que
l cierre el marco

Sentado

de referencia
(30s)

| 5 degluciones sdlidas

l

| Test de sobrecarga de 200 mL

Figural.4-1. Protocolo parala manometria de alta resolucion segun
la Clasificacion de Chicago v. 4.
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Marco de referencia

Durante esta ventana se colocan los puntos de referencia
de la linea de base, se examinan en la porcién proximal
las caracteristicas del esfinter esofdgico superior (EES) y
se identifica el punto de inversién respiratoria (PIR), el
cual indica el punto de transicién de la cavidad intraab-
dominal a la cavidad tordcica (Fig 1.4-2). El PIR estard
ausente en los casos en los que el catéter no atraviese el
EEI o en caso de que el catéter haga un bucle, lo cual
se reflejard como una imagen en alas de mariposa. La
ausencia de PIR indica que el estudio es esencialmente
inadecuado. En el marco de referencia también se evaltan
la morfologia y las presiones de la unién esofagogdstrica,
para determinar el perfil anatémico y la presién de reposo
del EEI (Fig. 1.4-3). Otra ventaja de la MEAR es la
determinacién espacial del diafragma crural (DC) y el
EEI que definen el tipo de unién esofagogdstrica (UEG).
De acuerdo con la clasificacién de Chicago v. 4.0, hay
3 tipos de morfologia:
* Tipo I: indica la ausencia de hernia de hiato.
* Tipo II: el EEI y el DC estdn separados y el PIR se localiza
proximal al DC.
¢ Tipo III, con el EEl y el DC separados y el PIR proximal
a EEI (Fig. 1.4-4). En la clasificacién previa de Chicago
v. 3.0, cuando se determinaba una UEG tipo III, indicaba
una hernia de hiato >2 cm.

Presion de relajacion integrada

La presién relajada integrada (IRP) es la medida que evalta
la relajacién posdeglucién en 4 segundos de la presién axial
media mds baja, continuos o discontinuos, a través del EEI
durante el periodo de 10 segundos después de la deglucién.
Una IRP alterada con valores >15 mm Hg indica una obstruc-
cién del flujo de salida; sin embargo, en ausencia de peristal-
tismo, un limite de IRP de 10 mm Hg puede asociarse con
acalasia tipo I y, en ausencia de peristaltismo con al menos el
20 % de las degluciones con presurizacién panesofdgica, se
tiene que sospechar de acalasia tipo II, independientemente
del valor de la IRP.

Funcion contractil

La medida usada para evaluar la contractilidad esofdgica
se basa en la integral de contraccién distal (DCI). El vigor
de la peristalsis en el musculo liso se mide desde la zona de
transicién muscular hasta el borde superior del EEI. Los
valores de DIC se cuantifican en mm Hg.s.cm. Un valor
de DCI >8.000 mm Hg.s.cm indica hipercontractilidad,
mientras que un valor de DCI <450 mm Hg.s.cm significa
peristaltismo débil; debajo de 100 mm Hg.s.cm, representa
una deglucién fallida. Los valores entre 450 y 8.000 mm
Hg.s.cm estdn dentro del rango normal. La integral peris-
tdltica solo debe evaluarse en ondas con valores superiores

a 450 mm Hg.s.cm (Fig. 1.4-5).
Latencia distal

Es una medida de tiempo desde el inicio de la abertura del
EES hasta la llegada de contraccidn esofdgica al punto de
desaceleracién contrdctil. Una deglucién se considera prema-
tura o espdstica si la latencia distal (LD) es <4,5 segundos y
esto puede indicar un trastorno esofdgico espdstico, como el
espasmo esofdgico distal, si hay un 20 % de ondas peristdlticas
con LD <4,5 segundos.

Presurizacion esofagica

Una ventaja adicional que aporta la MEAR es la capaci-
dad de evaluar patrones de presurizacién intrabolo. La
presurizacién esofdgica ocurre cuando el liquido ingerido
queda atrapado entre 2 segmentos en contraccién esofdgica
y es anormal si excede los 30 mm Hg. La presurizacién
que abarca desde el EES hasta la UEG se considera pre-
surizacién panesofdgica y es la caracteristica definitiva de
la acalasia tipo II. La presurizacién compartimentalizada,
que se extiende desde el punto de desaceleracién contrictil
hasta la UEG, puede indicar una obstruccién del flujo de
salida distal. Una presurizacién de la UEG que abarca la
zona entre el EEI y el diafragma crural puede verse en una
hernia de hiato.

10
5
0
5

Figura1.4-2. Punto de inversion respiratoria.
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Disminucion de la presion
intratoracica durante la inspiracion

Aumento de la presion
intragastrica durante la inspiracion

= w_Linea de base del EES B ——— =l

Artefacto vascular

Linea de base del EEI

Figura1.4-3. Marco de referencia para determinar la presiéon de reposo del esfinter esofagico superior, esfinter esofagico inferior y mor-

fologia de la union esofagogastrica.

Tipo Il

Tipo Il

Figural.4-5. Evaluacion de la funcidn contractil, medicion de la DCI
a partir de la zona de transicion hasta el borde superior del EEI.

DIAGNOSTICO DE UN PATRON DE MOTILIDAD
ESOFAGICA

La Clasificacién de Chicago v. 4.0 es un esquema analitico
usado para determinar un diagnéstico con respecto al patrén
de motilidad esofdgica y del comportamiento del EEL.

Si hay alteraciones en la relajacién del esfinter esofdgico
inferior, con IRP >15 mm Hg, se identifica una obstruccién
del tracto de salida o acalasia:

* Laacalasia tipo I se manifiesta por un patrén de contractilidad
ausente sin presurizacion panesofgica e IRP >15 mm Hg,.

e La aclasia tipo II tiene un patrén obstructivo IRP >15 mm
Hg a nivel del EEI con panpresurizacién en al menos el

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

20 % de las degluciones, que hoy en dia es la que se asocia
con la mayor probabilidad de respuesta al tratamiento.

* La acalasia tipo III o espdstica la contractilidad estd pre-
sente, pero al menos el 20 % de las degluciones son pre-
maturas y su LD es <4,5 segundos.

* Obstruccién del tracto de salida de la UEG en caso de un
IRP >15 mm Hg, con patrén de contraccién normal, sin
criterios manométricos para acalasia.

Cuando se observan patrones de motilidad esofdgica anor-
males sin alteracién en el tracto de salida de la unién eso-
fagogdstrica (IRP normal <15 mm Hg), se encuentran las
siguientes alteraciones:

* Contractilidad ausente, si el 100 % de las degluciones son
fallidas.

* Espasmo esofdgico distal, si al menos el 20 % de las deglu-
ciones son prematuras y el paciente no usa tratamiento
médico con opidceos.

* Eséfago hipercontrdctil, en el que el 20 % de las deglu-
ciones tienen un DCI >8.000 mm Hg, y el eséfago de
Jjackhammer, similar al hipercontrdctil con el 20 % o mds
de hipercontrictiles y, ademds, con un patrén de doble pico.

EVALUACION DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO
pH-metria de 24 horas esofagica

La pH-metria esofdgica es el estdndar de referencia diagnds-
tica que consiste en el registro de los niveles de acidez del
eséfago mediante el empleo de una sonda con receptores
sensibles al 4cido y un ordenador en el que se registran
los resultados.

En la figura de medicién de pH de 24 horas se pueden
observar valores ph, hora de registro y horarios de las comidas

(Fig. 1.4-6).
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Figura1l.4-6. Reflujo patoldgico. En la barra numérica, a laizquierda, se observa el valor del pH del 0 al 8; la linea de color rojo delimita el pH
menory mayor de 4, para determinar los episodios de reflujo acido patolégico con pH <4, que corresponde al punto critico del efecto deletéreo
del acido y la pepsina. En la escala inferior se observan las horas durante las que se realizé el registro y con las barras de color amarillo
se delimitan los horarios del inicioy del final de las comidas; asi mismo, se puede medir el tiempo entre cenary acostarse (posicién recum-
bente). En esta figura, hay un porcentaje de tiempo de pH <4 del 12,5 %, con 279 episodios de reflujoy un DeMeester de 55, que es patoldgico.

Las variables que medir en la pH-metria son:
* Numero de episodios con reflujo inferior a pH 4,0 (linea
horizontal).

* Numero de reflujos con duracién superior a 5 minutos.

* Duracién del reflujo més largo.

* Tiempo total de exposicién de la mucosa del 4cido (minutos).
* Porcentaje de tiempo de exposicién de la mucosa al 4cido.
e Indice de reflujo (reflujo/hora).

* Tiempo medio de aclaramiento esofdgico (minutos/reflujos).

Al ser una escala logaritmica, una caida de pH de 4 a 3 sig-
nificard que la exposicién al 4cido es de 10 veces mds; cuando
la caida es de 4 a 2, es de 100 veces, ya que es una medicién
en base 10. Por tanto, una caida de 5 a 4 no tiene la misma
magnitud de exposicidn al 4cido que de 4 a 3.

Hallazgos normales y patologicos

El registro de pH en la parte distal del eséfago en personas
asintomdticas muestra la presencia de episodios ocasionales
de reflujo (Fig. 1.4-7). El reflujo fisioldgico se caracteriza por
episodios de reflujo de corta duracién de predominio en
bipedestacién.

En la actualidad, con el consenso de Lyon publicado en
2018, se determina reflujo patoldgico si se confirman mds
de 80 episodios de reflujo en la pH-metria de 24 horas y el
porcentaje de tiempo con pH <4 es >6 % (Fig. 1.4-8).

pH-metria de 24 horas con estudio de
impedanciometria

La pH-metrfa con estudio de impedancia intraluminal mul-
ticanal (pHz) tiene como ventaja la deteccién del reflujo,
tanto dcido como no acido, asf como la determinacién de
la direccién del material refluido que puede ser retrégrado
o anterégrado y el tipo de material refluido que puede ser
liquido, gaseoso o mixto.
Las indicaciones son:
1. Cuantificar y caracterizar el reflujo esofagogdstrico,
especialmente en pacientes con respuesta incompleta
o sin respuesta a la terapia supresora con inhibidores de
bomba de protones, que se han realizado previamente
un estudio endoscdpico y no presenta alteraciones.
2. Evaluar alos pacientes con sintomas de reflujo atipico o
manifestaciones extraesofdgicas del reflujo, como globus
faringeo, tos y disfonfa.

Artefacto
Ardor
Comida
Dolor
SuEino
pH 7 Esofagico
87
7
67
4]
: [ Th ]
2
04 20:00 01:00 06:00

Ik

16:00

Figural.4-7. Grafico de pH-metria en el que se observan episodios de reflujo fisiolégico.
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Figura1.4-8. Reflujo acido patoldgico, 110 episodio de reflujo, porcentaje de pH <4, 6,9 %.

Técnica

La pH-metrfa con impedancia técnicamente se realiza igual
que la pH-metrfa convencional, el paciente necesita 6 horas
de ayuno y una vez que se ha determinado a cuantos centime-
tros se colocara la sonda, previa evaluacién por manometria,
se fija al borde nasal y se entrega un diario de sintomas. En
caso de que la pHz se realice bajo tratamiento con inhibidor
de bomba de protones el paciente tiene que determinar el
horario en el que realizd la toma, ademds de especificar el
horario de inicio y final de la comida y del suefio.

Los pardmetros que se evaldan son:

* Composicién del reflujo: con la ayuda de la impendacio-
metria los episodios de reflujo se clasifican de contenido
gaseoso, liquidos 0 ambos. El aire es una mal conductor por
lo que genera una gran impedancia mientras que el liquido,
que es un buen conductor, genera una impedancia baja.

* Reflujo proximal: la extensién proximal de un episodio
se define por el segmento de medicién de impedancia més
proximal alcanzado por el componente liquido del episodio
de reflujo. A los episodios de reflujo de gas no se les asigna
una extensién proximal, ya que normalmente penetran en
el esfinter esofdgico superior y se eliminan.

* Nuamero de episodios de reflujo dcido y no 4cido: la com-
binacién de la pHz define el niimero de episodios de reflujo
con cambio en la imedanciometria, asf como el nimero
total de episodios detectados solamente por imedanciome-
tria sin alteracién del pH.

* Tiempo de contacto de reflujo: determina presencia del
tiempo de reflujo, que es la cantidad total de tiempo del
material refluido detectado por la impedanciometria desde
el segmento localizado 5 cm por arriba del EEL

* Tiempo de aclaramiento esofdgico: se define como la
duracién media durante la cual el reflujo estd presente 5
cm por encima del EEL

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

* pH del reflujo: todos los pardmetros mencionados pre-
viamente se clasifican en 4cidos y no dcidos en funcién
de los cambios registrados en el momento en que se pro-
dujo el reflujo. Se determinan también segin la posicidon
del paciente, si suceden en bipedestacién o en posicién en
supino. Un episodio de reflujo dcido es un evento con
caida de pH por debajo de 4, un reflujo no dcido se define
como el episodio de reflujo en el cual el pH esta por arriba
de 4, episodio débilmente dcido define el episodio dentro
del ph 4 a 7 y el reflujo alcalino en el cual el pH es >7.

Interpretacién de los resultados

Los valores de normalidad de la pHz se muestran en la
tabla 1.4-3. Se evaltan para pacientes bajo tratamiento con
inhibidores de bomba de protones (IBP) y en pacientes sin
tratamiento, considerando patoldgico un tiempo de exposi-
cién total de pH <4 sin tratamiento con IBP >6,7 % y con
tratamiento con IBP >1,3 %. Con la imedanciometria el
ndmero total de episodios de reflujo sin IBP patoldgico es
>73 y en pacientes bajo tratamiento con IBP >48. Ademds
de los episodios de reflujo, se evalda el indice de sintomas
(IS) y la probabilidad de asociacién del reflujo (PAS). El IS
se determina con el ndmero de sintomas que presentd el
paciente a lo largo de las 24 horas de monitorizacién aso-
ciados con un episodio de reflujo, considerando el resultado
positivo cuando esta correlacién es >50 %. En los casos en
que esta correlacidn sea <50 % se descartan otros trastornos
funcionales del tipo pirosis funcional. EI PAS se calcula con
la medicién total del tiempo subdivido en intervalos de 2
minutos, cotrelacionando la aparicidn del un sintoma con un
cambio de pH calculado con un test de Fisher, considerando
un PAS positivo cuando es >95 %, lo que significa que existe
una buena asociacién temporal entre el episodio de reflujo y

el sintoma (Fig. 1.4-9).
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Tabla 1.4-3. Valores de normalidad para la interpretacion de la pH impedanciometria sin tratamiento con inhibidores de

bomba de protones (IBP) (Off) y bajo tratamiento con IBP dos veces al dia (On)

Valores de pH-metria |?3fFf' IBP 2 v:::?as al dia
% de tiempo de pH <4 Total 6,7 % 1,3 %
Bipedestacion 9.7 % 2,2 %
Supino 2,1% 0,0 %
Valores de impedancia
Numero de episodios de reflujo Total 73 48
Acido 55 12
No acido 27 4

[ L
LTI m——t——— —mm——
Repner e i sim ain i i o 0

Fure e arat. o g

Figura1.4-9. Estudio de pH impedanciometria que muestra un episodio de reflujo acido asociado a un eructo en laimpedanciometria.

% CONCLUSIONES

e El acto de la deglucidn tiene 4 fases: oral preparatoria, ¢ La prueba que determina la motilidad esofagica es la
oral voluntaria, faringea y esofagica, por lo que las altera- manometria esofagica
ciones en cualquiera de ellas pueden provocar trastornos e |a pH-metria de 24 horas sirve para determinar el reflujo
asociados a disfagia. acido fisioldgico y patoldgico.

e |Los trastornos motores del esé6fago se presentan como e Segn los criterios de Lyon, se considera reflujo pato-
resultado de la alteracion en la actividad peristaltica del légico el porcentaje de exposicién al acido >6 %, mas
cuerpo esofagico o del funcionamiento de sus esfinteres. de 80 episodios de reflujo o la presencia de esofagitis

e Hay 2 tipos de trastornos motores del eséfago: los que grado C-D.
afectan a la orofaringe y al EES (generalmente secundarios o |3 pH-metria con impedancia tiene alta sensibilidad

a otros procesos) y los trastornos motores que dafan al
cuerpo esofagico y al EEI

Los sintomas cardinales de los trastornos motores esofa-
gicos son la disfagia y el dolor toracico

para detectar todos los episodios de reflujo, tanto acido
como no acido, y es muy Gtil en la evaluacion de pacien-
tes con sintomatologia persistente a pesar del trata-
miento con IBP.
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