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SINTESIS

En este trabajo, se muestra una revision actualizada de los
aspectos principales de la Anatomia y Fisiologia del Eso6fago, asi
como la utilidad de la Manometria y Peachimetria esofagica, en el
estudio de la motilidad del esé6fago. Realizamos un estudio mano-
metrico y de vigilancia del pH esofagico en 112 sujetos libre de
sintomas del tractus digestivo superior obteniendose los valores
normales para cada prueba, mediante el analisis estadistico de la
media *+= 2 desviaciones estandard. Se obtienen los paradametros para
el estudio de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, asi como
se plantea una clasificacion por estudio del pH esofagico, para
su seguimiento y tratamiento. Se estudian 55 pacientes con sin-

tomas atribuibles a patologia esofdgica mediante manometria vy

peachimetria, observandose que aquellos que tenian Hernia Hiatal
y Trastornos motores del eso6fago,, presentaron una mayor inciden-
cia de reflujos gastroesofagicos (p<0f05), asi como la peachime-

tria mostré una mayor positividad para el diagndstico de ésta
en fermedad, (81,S’) .

Se concluye que el estudio manométrico-peachimétricoes de gran
utilidad para el diagnodstica de las enfermedades del esofago,
debiendo utilizarse como exadamen de eleccidén, para la definicidn

de grado de aptitud en algunas especialidades de las F.N.R.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del tractus digestivo superior presentan una
morbilidad elevada en el pais y en las F.A.R.(1,64), por lo que
gran numero de mili tares de todos los grados, Unidades y Tipo de
Fuerzas firmadas padecen en un mayor o menor grado de algunas
afecciones, unas agudas y otras crdnicas, del Esé6fago, Estdmago y
Duodeno. Dentro de ellas la Enfermedad ulcerosa es la mas fre-
cuente y objeto de numerosas investigaciones con la finalidad de
esclarecer su etiologia, mejorar su diagndéstico y encontrar un
tratamiento médico eficaz.(1,20,135, 165).

Sin embargo, en los uUltimos afos hemos apreciado como el desa-
rrolio de diversos métodos diagndsticos han posibilitado poner en
evidencia otras afecciones no ulcerosas del tractus digestiva
superior; La Hernia Hiatal y la Enfermedad par reflujo gastraeso-
fagica, que al igual que la ulcerosa, presenta complejos mecanis-
mos etiopatogénicos, un diagndstico dificil y un tratamiento \Y,

manejo meédica compleja.

Estas enfermedades se encuentran contempladas en la Lista de
Afecciones Médicas de las F.A.R. (44) como irivalidantes para
cumplir el servicio militar activo, ya sea en Unidades Militares
o en Centros de Ensefianza Militar, teniendo que ser valorada
individualmente en Oficiales, de acuerdo a la labor que desempe-
fien dentro de las F.A.R., considerando que en muchas ocasiones su
correccidn quirudrgica como posible tratamiento definitivo, no es
eficaz.



En la litera tura mundial existen numerosos reportes sobre la
fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la Hernia Hia-
tal(13,16,30,33,99,142) y la Enfermedad por Reflujo Gastroesofa-
gico ( ,20,54,60,65, 72,84, 92,124,131 ,136), pero nadie ha encontra-
do la verdad absoluta para resolverlas, estando de acuerdo todos,
que cada laboratorio de fisiologia que se dedique al estudio de
estas afecciones, debe tener sus criterios estrictos en cuanto a
evaluar las mismas.

En nuestro pais algunos investigadores han realizado trabajos en
relacién con esta problematica, pero cada vez existen mas inte-
rrogantes en relacion a ellas.(5,6,70,116,140)

En el Instituto Superior de Medicina Militar "Dr. Luis Diaz
boto.*, desde hace unos 10 afios se vienen realizando investi-
gaciones para mejorar el diagndstico y el tratamiento de estas
afecciones(6,21,125,126), en corcondancia con los ultimos adelan-
tos de la Ciencia y de la Técnica que se vienen desarrollando en
el mundo alrededor de estas enfermedades, contando ya con algunos
trabajos dirigidas a mejorar el manejo de éstas patologias en
nuestras F.A.R., obteniendo resultados satisfactorios de su apli-
cacion en la practica médica diaria. (21,22,35,67)

El desarrolla gradual de nuestras F.N.R., asi como la necesidad
de tener personal apto para cumplir misiones especificas dentro y
fuera del pais, la avanzada tecnologia que poseemos y el desarro-
Ilo de la cosmonautica, hace necesario que también se establezcan

métodos mas efectivos para definir la aptitud de nuestro perso-



nal en el cumplimiento de tareas complejassobre todo en espe-
cialidades militares que desarrollan su actividad en condiciones
especiales.

Por todo esto y motivado por la udatilizacién cada vez mayor en
diferentes laboratorios del mundo, de la correlaciéon entre los

resultados hallados por manometria y los test de peachimetria

esofagica, y No existir en nuestro pais, estudios de vigilancia
del pH esoféagico, asi como no contar con un método manometrico
completo, nos planteamos la tarea de realizar la presente inves-
tigacion con el objetiva de establecer los parametros de la
funciéon esofagica normal para nuestras F.A.R., contando para ello
con estudios en sujetos sanos, tanto desde el punto de vista

clinico coma manomeétrico y obtener un meétodo send 1l ode wutili-
dad practica y de bajo costo para el estudio del pH intraluminal
del es6fago en nuestro pais, para el esclarecimiento de los
aspectos fisiopatolégicos de los trastornas de la motilidad eso-
fagica y sus consecuencias en el personal de las F.A.R. y su
aplicacidén inmediata en las Instituciones de Salud de nuestra

nacion.






OBJETIVOS.

I .- GENERALES.

Establecer una metdéddica para determinar las patrones fisio-
lI6gicos de presién y moti lidad esofagica en sujetos sanos y
su apiicacion en el estudio de las enfermedades del esofago
en nuestras F.fi.R.

Obtener un método simplificado para el estudio del pH intra-

esofagico en nuestro pais.

Relacionar el método manometrico y de vigilancia del pH
esofagico, para definir su efectividad en el estudio de los
pacieri tes con sin tomas atribuibles a enfermedades del esofa-
go.

I1.- ESPECIFICOS.

Conocer los parametros normales de las zonas de elevada
presion correspondientes al Esfinter Esofagico Superior e
Inferior y su respuesta a la deglucionf en sujetos asintoma-
tieos.

Determinar los patrones normales de presion de la Onda Prima-
ria en eso6fago superior, medio e inferior.

Obtener los pardmetros normales de un test de vigilancia de

pH esofagico de corta duracién en sujetos asintomaticos.



4 .- Comparar los resultados de los estudios manométricos y de
vigilancia de pH intraesofagico en pacientes con sintomatolo-
gia de enfermedades del esd6fago.

5.- Comprobar la utilidad del método manomeétrico y peachimétrico

establecido, en el estudio de las afecciones del esdéfago.
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CAP.I. RESUMEN DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.
DESARROLLO EMBRIOLOGICO (120)

El entablaste embrionaria, del que se forma la mayar parte del
aparato gastropulmanar, comunica ventralmente con el saco viteli-
na par un orificio cada vez mas estrecho, el ductus onfalésente-
ricus.

La porcion del tubo digestiva situada craneal a este ductus se

Illama intestina anterior, y la caudal, intestino posterior.

En el intestino anterior se individualiza muy pronta por sus
caracteristicas especiales el intestina cefalica, del que se
origina principalmente la faringe. El resto del intestino ante-
rior y la mayor parte del posterior forman el intestina truncal.
La parte mas caudal de este intestina se prolonga en el espesar
de la cola del embrién (intestino caudal), pero se atrofia rapi-

damente al desaparecer la cola.
La porcién del intestina truncal que se extiende desde la faringe
al ductus onfalosentericus, y que corresponde al intestino ante-

rior del embrién, da origen al es6fago, estdbmago, duodeno con sus

anexos (higada y pancreas), yeyuno y una gran parte del iledén; la
porcion del intestino truncal, caudal al ductus onfalosentericus,
o intestina posterior del embridn, origina una parte del iledn,
el intestina gruesa y el recto.

El esd6fago, en las primeras fases de su desarrollo, es extraordi-
nariamente corto, y solo posteriormente, al alargarse el tronco

del embrion, aumenta su longitud.



El alargamiento del esdéfago tiene lugar principalmente en direc-
ciébn caudal, y Su causa e€s, probablemente, la traslacién caudal
del corazoén, que apoyado sobre el septum transversum, futuro
diafragma, obliga al es6fago a alargarse.

El epitelio del eséfago estada formado primitivamente por una capa

Unica de células cilindricas algo mas altas que las de la farin-

ge, pero prontoen el segundo mes, forma un epitelio de células
cilindricas, pero con nucleos dispuestos en tres o cuatro estra-
tos.

Muchas de las células superficiales se hacen ciliadas en esta
época; pero de ellas, otras adquieren un protoplasma claro,

alcanzando la superficie interior del 6rgano. De estas células se
forma el epitelio poliestratificado caracteristico del adulto,
mientras que las células ciliadas, cada vez mas escasas, se
desprenden y acaban por desaparecer.

También debe conocerse que en ciertas regiones del esofago,
principalmente en la parte caudal, puede ser sustituido el primi-
tivo epitelio ciliado del es6fago no por un epitelio poliestrati-
ficado, sino por uno cilindrico del tipo del estdbmago, lo que se

explica por la potencia prospectiva de estas células entoblasti-

cas.
Este hecho, que segun algunos autores, ocurria en el 70 %de los
casos, nos explica la existencia en el es6fago de regiones o

islas de epitelio de tipo géastrica y que el esd6fago pueda padecer

de Ulcera y carcinoma estructuralmente idéntico al del estdmago.



Uno de los hechas mas interesantes de la embriologia del esé6fago
es la aparicion constante, a partir del segundo mes, de desiscen-

cias y cavidades en el espesor de su epitelio; simultaneamente se

realiza una fuerte proliferacion de las células epiteliales, que
se hace tan intensa que conduce a la obliteracidén de la luz
esofagica, transformando al esdéfago,, parcial o totalmente, en un

cordébn sdélida epitelial.

Solo en el feto, a partir de los 50-3.2 mms., se fragmentan las
células centrales y se restablece de nuevo la luz esofagica.

Es facil comprender que si este proceso de recanalizaciéon na se
realiza, conducird a una atresia parcial o total del eso6fago.
RESUMEN ANATOMICO.(120)

El es6fago es un conducto musculomembranoso que se extiende desde
la faringe al estdmago.

El limite entre la faringe y el es6fago corresponde a un plano
horizontal que pasa por el borde inferior del cartilago cricoides
y que limita también laringe y traquea. En un adulto normal
corresponde a la altura de la sexta vértebra cervical.

El extremo inferior del esé6fago se llama cardias, a cuyo nivel se
continua con el estdmago. Corresponde en el adulto y durante la
espiraciéon, a la parte izquierda del cuerpo de la oncena vértebra
dorsal y durante la inspiracion, al de la duodécima, la que
quiere decir que durante esta fase aumenta un paco la longitud

del esod6fago.



Su longitud varia segun el tamafa del individua y el sexo.

En el adulta masculina de talla media su longitud es de unas 25
cms., y en la mujer 2 cms. menas.

La distancia entre los incisivos y el Esfinter Esofagica Superior
( E.E.S.) es de aproximadamente 15 a 20 cms y entre las incisivas
al Esfinter Esofagico Inferior ( E.E.l1.) es de alrededor de 40
cms, oscilando entre 36 y 50 cms en el hombre, mientras que en la
mujer la media es de 37 cms y varia entre 32 y 41 cms. (83)
Comenzando en el cuello y terminando en el abdomen, atravieza
todo el térax y pasa al abdomen por el hiatus esofagico del
diafragama.

Se distinguen en él una porcién cervical, toracica y abdominal.
La porcion cervical se extiende desde su origen hasta un plana
horizontal que pasa por el manubrio esternal y corresponde dor-
salmente al disco que separa la segunda de la tercera vértebra
toréacica.

La porcidon toracica se extiende desde este punto hasta el hiato
diafragma tico, a nivel de la décima vértebra toracica, a cuyo

nivel comienza la porcién abdominal, de solo 3 cms. de longitud.

Colocado anteriormente con relacién a la columna vertebral, el
esO6fago no es rectilineo, ni en un plano sagital, ni en el fron-
tal.

Presenta una curva de concavidad anterior igual que la columna
vertebral toréacica, pero no paralela a la misma, sino que en su

mitad inferior se va separando de la columna vertebral, por lo



que en conjunto es mas rectilineo que la columna.

Ello se debe a que en esta porciéon se introduce entre el esofago
y la columna, la aorta descendente.

En un plano frontal tampoco es rectilineo, sino que a partir de
la cuarta vértebra toracica se desvia ligeramente hacia la iz-
quierda, de tal forma que en su parte caudal se encuentra un poco
a la izquierda de la parte media de los cuerpos vertebrales.

El diametro del es6éfago suele ser de 1.5 a 2.5 cms, siendo mas
ancha en la mitad inferior, sobre todo la situada inmediatamente
por encima del diafragma.(83)

El es6fago muestra tres estrecheces normales o fisioldgicas.

La estrechez mas craneal se llama <cricoidea por encontrarse
inmediatamente inferior al cartilago cricoides en el comienzo del
esofago. A su nivel el diametro esofadgico no sobrepasa los 14
mMmSf mientras que llega a los 20 mms en su parte media.

Es originada por las fibras musculares circulares mas craneales
del esofago, cuya disposicion se vera mas adelante, siendo su
causa por tanto, intrinseca, es decir, debida a la constitucion
misma del O&rgano.

La segunda estrechez se encuentra a nivel de la quinta vértebra
toréacica y se llama adrtico-bronquial por ser originada por el
branquia izquierda y el arco adrtico, que contactan a este nivel
can las caras ventral e izquierda del esdéfago. Su causa es, pat-

io tanto extrinseca.
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La tercera estrechez se encuentra a unos J cms del cardias, y se
debe en parte, a la contraccién de las fibras musculares cir -

culares del esdéfago y al tejido conjuntivo de la cara caudal del

diafragma que se adhiere a la adventicia del esofago (membrana
frénico—esofagica). Se le Illama estrechez diafragmatica, aunque
no es originada por el diafragma, y en la espiracidon esté pot-

encima de este musculo.

Tanto las estrecheces, como la direccion del esdéfago se observan
perfectamente en el ser humano por medio de los estudios barita-
dos radioldgicos.

Ciertas anomalias vasculares, pero principalmente la existencia
de una arteria subclavia o vertebral derecha, ultima rama del
arco aodrtico, al cruzar dorsalmente el eséfago pueden originar a
este nivel una estrechez del mismo que produce trastornos de la
deglucidén (disfagia Insoria),, y que podra diagnosticarse por
radiologia al mostrar a este nivel una estrechez del esé6fago con
pulsaciones.

Lo mismo sucederd cuando al conservarse el arco adrtica derecha
queda el es6fago rodeada por un anillo arterial.

En casos de que exista una arteria subclavia derecha, dltima rama
del arco aortico, se ha observada con frecuencia una atresia o
una interrupcion del es6fago a este nivel,permitiendo sospechar-
la posibilidad de que en tales casos, sea la arteria andmala la

causa mecanica que ha conducido a la atresia esoféagica.

11



Las relauiones del esd6fago las tenemos que considerar en cada una
de sus porciones.

La porciéon cervical se extiende desde la sexta vértebra cervical
al plano horizontal que pasa por el manubrio esternal, 0O sea

hasta la tercera vértebra toracica.

El esofago, que en los cortes por esta regién es ovalado con el
eje mayor transversal, se encuentra ventral a los cuerpos verte-
brales correspondientes interponiéndose entre ambos un tejida

celular laxa ( espacia retroesafagico ) que continua la direccidn
caudal al retro faringea.

Ventral mente se encuentra en relacién intima con la traquea, pero
de tal forma que la sobrepasa por la izquierda; en el angulo
entre la traquea y esofago ascienden los dos nervios recurrentes,

de tal manera que el izquierdo se apoya sobre la cara ventral del

esofago.
La traquea y el eso6fago, que constituyen a este nivel las visce-
ras del cuello, tienen relaciones laterales muy importantes que

varian segun la altura.

Asi, en la base del cuello se encuentra ventral ya la izquierda,
las tres grandes troncos arteriales nacidos del arco adrtico; el
tronco braquiocefalico, apoyado sobre la parte derecha de la cara
ventral de la traquea; la arteria cardétida comudn izquierda, en el
angulo izquierdo entre traquea y esd6fago, y la arteria subclavia

izquierda apoyada sobre el borde izquierdo del esofago.



Par ultimo, dorsal a la subclavia y también en relacidn intima
con el esoé6fago, la parte cervical del conducto torécico antes de
incurvarse para formar el cayado.

Por el lado derecha, la traquea y eso6fago estan en relacién con
la parte interna del apex del pulmén derecha.

La desviacién hacia la izquierda del esé6fago cervical nos explica
el mas facil abordaje quirdrgico del mismo por el lado izquierda
del cuello.

La porcidon toracica es la mas larga del esofago, extendiéndose
desde la segunda o tercera vértebra toracica hasta el hiatus

esofagico del diafragma ( novena o décima vértebra toracica ).

Se pueden distinguir en él, dos segmentos de relaciones muy
distintosjj uno craneal o retrotraqueal y otro caudal o retro-
cardiaco, estando el limite a nivel de la bifurcaciéon traqueal,

a una altura aproximada de la quinta vértebra toracica.

El primer segmento se caracteriza por sus relaciones intimas con
la cara dorsal membranosa de la traquea y con el origen del
branquia izquierdo.

N nivel de la cuarta vértebra toracica la traguea y es6fago pasan
entre dos cayados vasculares que tienen relaciones intimas con
las caras laterales de este O6rgano; el izquierdo, arterial y mas
voluminoso, es el arco aodrtico; el derecho, venosa y mas pequeiia,

es el arco de la vena acigos.



Entre la cara medial del arco adrtico y el esdéfago asciende el

nervio recurrente izquierdo, y mas dorsalmente, el conducto to-
racico.

El nervio vago izquierdo esta separado del es6fago por el arco
aortico, mientras que el derecho, pasando por la cara medial de

la acigos, entra en relacién con el borde derecha del esdéfago.
Como el arca arterial es mucha mayor que el venosa, las rela-
ciones del esé6fago en esta regién con la cara mediastinica del

pulmon son mas extensas e intimas con el pulmén derecha que can

el izquierdo.
El segundo segmento o retrocardiaco, serla mas exacta llamarla
retropericardico, pués tiene relaciones Intimas por su cara ven-

tral can el saco fibroso pericardico, correspondiendo al fondo de
saca de Haller y al atrio izquierdo, en la region situada entre
la desembocadura de las venas pulmonares derechas e izquierdas.

Inmediatamente por debajo de la bifurcaciéon traqueal, existen |los
linfafiados traqueabranquiales inferiores que tiene relaciones

Intimas con la cara ventral del esé6fago.

Las Intimas relaciones del esé6fago toracico con 2a aorta, el
branquia izquierda y el saca pericardico son de gran importancia
clinica, pués la lesion de uno de estos Organos puede repercutir

en su vecino.

La porcion abdominal del es6fago solo mide unas 3 a 4 cms.
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Al final de la porciéon toracica el es6fago pasa al abdomen por el
hiatus esofagico del diafragma, situado ventral y craneal con
respecto al hiatus adrtico.

A nivel del diafragma esta unido a su orificio por un tejido
celular laxo facil de desprender con los dedos, con lo que es
posible hacer pasar al abdomen 2 6 3 cms de es6éfago toracico.

La faseia que recubre la cara caudal del diafragma se une a Ila
adventicia del es6fago (fascia frenoesofagica), y también algunas
fibras musculares del diafragma se contintan con las del eso6fago
(membrana frenoesofagica).

La porcion abdominal se caracteriza por ensancharse suavemente
hacia el estdmago, acompafado ventral y dorsalmente por las ramas
de los nervios vagos.

Dorsalmente se apoya sobre el pilar izquierda del diafragma que
lo separa de la aorta. Ventralmente lo cubre el barde dorsal del
I6bulo izquierdo del higado, donde existe una huella para su paso
( impresion esofagica ); por la derecha esta en relaciéon con el
I6bulo de Spiegel del higada ( I6bulo caudado =, mientras que el
lado izquierdo forma un angulo agudo al confluir con el estdmago.
MUSCULATURA DEL ESOFAGO.

El esd6fago presenta una capa muscular longitudinal que se origina
en forma de 2 fasciculos distintas, los cuéles se desarrollan
desde la superficie posterior del cartilago cricoides,se extien-
den y pasan lateralmente alrededor del esd6fago para unirse en la

cara dorsal inmediatamente por debajo del musculo constrictor
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inferior de la faringe, formando una hendidura en forma de V por
arriba entre ellos y el musculo constrictor inferior de la farin-

ge. Al descender las fibras musculares longitudinales forman unas

/7?asas longitudinales gruesas a cada lado del esofago. La capa
muscular longitudinal mas fina, se halla en la pared ante-
rior. (83)

La capa muscular circular interna es algo mas delgada, empieza

inmediatamente por debajo del musculo constrictor faringeo infe-
rior o del E.E.S.. Tanto el musculo longitudinal como el circular
son estriados en el cuarto superior del esofago, el segundo
cuarto estad compuesto por fibras tanto estriadas como lisas,
mientras que las capas musculares de la mitad inferior del eso-
fago estan compuestas enteramente por fibras musculares li-
sas. (83)

ESFINTERES ESOFAGICOS.

Existen en las uniones faringo-esofagica y esofago-gastrica, sus

funciones es proporcionar una barrera de presién a cada extremo

del esofago. Estas barreras de presiéon evitan la aspiracion de
aire desde la faringe y de contenido gastrica desde el estdmago
hacia el .interior del eso6fago. (70,83)

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR.(83)
Esta formado por el musculo cricofaringeo que es la parte mas
inferior del constrictor faringeo inferior. Su perfil de pre-

siones es de 2 a 3 cms de longitud con una presioén normal en

o



reposo de 15-30 cms de agua, localizado entre los 15 y 1S cms de

los incisivos.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.(83)

No existe un esfinter anatdmica, sin embargo las capas musculares
circulares y longitudinales se hacen cada vez mas gruesas en el
extrema inferior del es6éfago a 1 6 2 cms par encima del diafragma
y se extiende hacia el Cardias o se abre en el estdmago. Esta es
la parte del eso6fago terminal que permanece contraida en forma
tonica durante el estado de reposo y que forma la zona de el evada
presion que separa las luces del es6fago y del estdmago.

La posicion normal del E.E.l1. se halla dentro del hiatus diafrag—
friatico, estando situado sus dos tercios inferiores por debajo del
diafragma.

La zona de elevada presion suele tener una presién de reposa de
15 a 20 cms de agua., siendo su longitud aproximada de 4 cms y su
extremo praximal suele estar localizado alrededor de las 40 cms

de 1os ineisivos.

INERVACION.(83)

Depende tanto del simpatica como del parasimpatica estando forma-
da por fibras aferentes y eferen tes, y se divide en inervacion
extrinseca e intrinseca.

Inervacién extrinseca: compuesta por el nervio vago el cual
proporciona la inervacién parasimpatica al es6fago, formada tanto

por fibras aferentes como eferentes.
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ElI E.E.I. tiene una doble inervacién a partir del nucleo ambiguo
y del ndcleo motor dorsal del vago en la médula oblongada . Las
fibras nerviosas simpaticas se derivan de los ganglios simpaticos
cervicales superior e inferior, de los ganglios T-4 y T-5 y de

las fibras pre-ganglionares de los nervios espiacnicos mayor y

menor. Estas fibras se intercomunican con las fibras de los
nervios vagos, formando asi los nervios mixtos parasimpaticos.
Inervacién intrinseca : formada por los plexos de Meissner 'y

Auerbach y situado entre las capas musculares longitudinales Yy

circulares. También puede observarse un plexo submucoso.

IRRIGACION.(83)

La irrigacion de sangre arterial del esdéfago es muy variada y muy

pobre. Su porcidon cervical es a expensas de las arterias ti-
roideas inferiores, la parte intratoracica depende de las arte-
rias branquiales, ramas de las arterias intercostales derechas y
pequenas ramas arteriales que se originan directamente de la

aorta y la porcién intrabdominal del eséfago la irrigan la arte-
ria gastrica izquierda rama del tronco celiaco.

Su drenaje venosa comienza en el plexo submucoso y de ahi pasan a
través de las ramas musculares a la superficie del eso6fago para
formar el plexo periesofagico, el cual drena en distintas vasas.

El es6fago cervical tiene su drenaje venoso en las venas ti-

roideas inferiores derecha e izquierda.
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En el esofago toracico su drenaje venoso va hacia las venas
intercostales superiores derecha e izquierda, la vena acigos en
el lado derechola hemiéacigos, una hemiacigos accesoria en la
izquierda u otras variaciones en el sistema &cigos.

El esd6fago inferior tiene un drenaje venoso de gran importancia a
causa de las varices esofadgicas que se forman en diversas patolo-
gias.

La uniéon gastro-esofagica y la parte abdominal del esé6fago drenan

en las venas gastrica derecha e izquierda, afluentes de la vena
porta vy en las venas gastricas cortas que drenan en la vena
Henal.

DRENAJE LINFATICO.(83)

El drenaje linfatico del esé6fago esta formado por vasos colec-
tores que recogen la linfa proveniente de la mucosa y submucosa,
cubriendo largas distancias antes de salir de la pared del eso-

fago para alcanzar los linfainados.

El principal grupo de linfanodos que recibe el drenaje de la
linfa proveniente del esdéfago, son los yugulares internos que
recoge la que sale de la porcién cervical.

Los ganglios paratraqueales e intertraqueobronquiales, asi como
los mediastinicos posteriores y los intercostales, reciben el
drenaje del esd6fago toracico.

El drenaje linfatico del esd6fago inferior y del abdominal va
hacia los linfanodos diafragmaticos, los infracardiacos y los

gastricos izquierdos.
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HISTOLOGIA.(63)

La mucosa esofagica esta formada por un epitelio escamoso estra-

tificado, una ladmina propia inmediatamente por debajo del epite-
lio de revestimiento formada por tejido conectivo laxo vy la
muscularis mucosae. Por debajo de ésta se halla la submucosa

formada por fibras elasticas y de coldageno con linfocitos disper-
sos, las glandulas esofagicas profundas, el plexo venoso submuco-
sa y el plexo neuragénica de Neissner.

En el es6éfago encontramos dos tipos de glandulas secretaras; las
glandulas superficiales, situadas en la lamina propia y disemina-
das en cualquier extrema del es6fago y las glandulas mucosas
profundas distribuidas en la submucosa de toda el es6fago con una
mayor proporciéon en la mitad proximal del esdéfago.

UNION ESOFAGO-GASTRICA.

La complejidad de ésta zona, tanto desde el punto de vista ana-
tobmico como fisioldgica, merece una consideracién especial para
comprender a cabalidad su funcidn.

En la parte mas distal del es6fago existe un gradual y ligero
engrasamiento de la musculatura circular y longitudinal(IB) «
pero no satisfacen ellos de por si solos las caracteristicas de
un esfinter anatdémica verdadera.

Realizando estudios radioldgicos sobre ésta zona distal del eso-
fago>= se ha observada una zona tubular que se distiende cuando el
contenido liquido de bario llega a la misma, constituyendo el

ampula frénica.



Por debajo de ésta y en conexion con el fundus gastrico, existe
un canal que conserva la forma tubular en todas las fase del
transito eso fagogas trico ; éste segmenta de -J a 5 cms de largo
constituye el vestibulo gastro-esofagico.(70)

El vestibulo gastro-esofagico esta en correspondencia con una
zona de elevada presion, determinada manometricamente y que reudne
las exigencias fisioldgicas de un esfinter, ya que separa ambien-
tes de presiones diferentes. Esta zona juega un importante papel
en el funcionamiento normal de la unién esofago-gastrica.(5)

Las fibras longitudinales del esd6fago se extienden hacia abajo

continuandose en el estdmago, formando la capa de fibras
musculares circulares de éste O6rgano. Las fibras circulares del
eso6fago al llegar a la region del cardias se contindan en el
estémago, pero divididas en una capa de fibras musculares cir-

culares y otra de fibras musculares oblicuas.

Las fibras musculares oblicuas pasan simulando un cabestrillo de
un lado de la incisura del cardias, mientras que las fibras
circulares pasan mas o menos horizontales alrededor del estdmago.
Estas dos capas de fibras musculares se cruzan una con otra en
angulo, formando un anillo muscular el cual se conoce con el
nombre de collar de Helvetius o asa de Millis, y cuya accion
esfinteriana ha sida descrita por algunas.(84, 118)

La entrada oblicua del vestibulo en el estbmago » creando un
angulo agudo (angulo de Hiss) en la unién eso fago-gastrica,

también es un factor de importancia, pués se plantea constituye



un mecanismo valvular de la zona.(5,70,84>

El paso del es6fago a través del hiatus esofagico del diafragma
esta rodeado por el ligamento freno-esofadgico o ligamento dia-
fragmatico-esofagico. El 1ligamento se eleva desde la circunferen-
cia del hiatus como una extension de la fascia inferior del
diafragma, la cual esté continuada por la fascia transversa lis.

En los bordes del hiatus, éste se divide en una hoja ascendente vy

otra descendente. La hoja ascendente pasa hacia arriba a través
del hiatus y rodea el esdéfago, extendiéndose algunas centimetros
por encima del hiatus, insertandose circunferencialmente en la

adventicia del es6fago. La hoja descendente pasa hacia abajo y se
inserta alrededor del cardias, profundamente en el peritoneo.

El lugar de maxima presion en la unién esofagogastrica coincide
aparen temente, en la inserciéon del 1ligamento freno-esofagico. Se
ha sefalado la participacion de los haces musculares del hiatus
diafragmatico como pinza mecanica, que por compresion del esofa-
go, seria responsable de la obliteraciéon del lumen en la zona de
union. Sin embargo toda evidencia disponible indica que la con-
traccion del diafragma durante la respiracién no parece jugar un
papel esencial en la prevencion del reflujo gastroesofagi-
co.(70,84)

La ubicacién del cardias es muy imprecisa cuando se observa desde
el lado luminal, por lo que la Unica demarcacidon aparente es la
linea irregular, denominada linea Z, que marca el final del

epitelio estratificado del esofago y el inicia del columnar



propio de la mucosa gastrica. Unos la situan a nivel del
E.E.1.(83), mientras que otros sefialan que esta linea no se
corresponde con el sitio de brusco cambio luminal, pués se en-
cuentra 2 o mas centimetros por encima del lumen gastrico.(70)
Goénzalez Griega, resumié de una forma muy didactica el mecanismo
esfinteriana-valvular de la unién esofagagastrica,las estructuras
y factores que la constituyen en sus trabajos de investigacion
(70), la cual mostramos a continuacidon:
I- ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.
II-ELEMENTOS DE SOPORTE DEL ESOFAGO INFERIOR.

1-Membrana freno-esofagica.

2-Mesoesofago.

5-Pinza Diafragmatica.

4-Hoz de la coronaria estomaquica.

5-Epiplédn menor.

O0-Ligamento freno-esofagico.

7-Nervios vagos.
111-MECANISMO VALVULAR.

1-Angulo de Hiss.

2-Valvula de Braune-Gubaroff.

3-Collar de Helvetius o asa de Millis.

4-Rodete mucoso del Cardias.

5-Compresion por el fundus gastrico.

6-Segmen to abdominal del esdéfago.

7-Tunel hepatica, corazén, pulmodn.



I1V- FACTORES NERVIOSOS
1-Vagos.
2-Simpatieos.
3-lnervacién intrinseca,,

V-FACTORES HUMORALES.

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.

La actividad fisiolégica del esé6fago consiste principalmente en
su actividad motora y su funcidn es transportar el material
deglutido desde la faringe al estédmago.

Desde el punto de vista funcional, este o6rgano como un todo,
separa dos ambientes de presiones distintas : la gastrica y Ila
atmosferica, teniendo en su regidn intratoracica una presion
negativa como corresponde a esta cavidad, de aqui que, en reposo
el esO6fago tenga dos funciones importantes; la de mantener una
barrera entre la presiéon atmosférica y la intratoracica en su
region superior, asi como comportarse de igual forma en su regioén
inferior, entre las presiones intragastricas e intratoracica.(70)
La funcién del segmento superior es importante, ya que el mante-
nimiento de una zona de elevada presidnevita la entrada de aire
dentro del esdéfago y por tanto, alteraciones tanto digestivas
como respiratorias.(70)

La segunda de las funciones seflaladas es sin duda la mas impor-
tante;, ya que es la responsable de evitar que el contenido gas-

trico, rico en acido clorhidrico y pepsina se ponga en contacto



con la mucosa esofagica, susceptible de lesionarse ante estas
sustancias.(33,54,70,33,88,124,131).

La deglucién normal produce una contraccién peristaltica que se

origina en la faringe y se propaga sobre el E.E.S. hacia el
cuerpo esofagico y luego sobre el E.E.l., para vaciar el material
deglutido en el estdmago. De esta forma explicada la funcién del
es6fago parece sencilla, sin embargo, la actividad motora normal

del es6fago y sus esfinteres dependen de una serie de acciones de
reflejas neuronales estimulantes e inhibitorios muy comple-
jos. (41,43,55,68,122,133,137?)

El tono del E.E.lI. se sabe que esta influenciado por las hormonas
gastrointestinales gastrina y secretina(121), por la hipoglicemia
de la insulina(25,74), e incluso por fumar.(39)

La fisiologia motora del es6fago se demuestra mediante estudios
de motilidad utilizando registros de presidon intraluminal por
medio de sondas perfundidas o no con agua y microtransductores
que evaluan las diferencias de potenciales, estando estos regis-
tros influenciados por el método utilizado, didmetro de los
catéteres y procedimientos empleados.(27,45,47,48,89,115,151,
155,101)

Por esta razdén, para interpetrar los resultados de las pruebas de
motilidad, deben existir criterios estrictas para la mediciéon de
la funciédn esofagica, por lo que es importante que cada laborato-
rio tenga sus propios estudios de control y establezcan el crite-

rio de normalidad.(53)



Debido a esta complejidades, es que consideramos adecuado, ana-
lizar cada segmenta par separada de acuerdo a la funcion que
realiza cada cual.

ESFINTER ESOFAGICO SUFERIOR.

La funciéon del esé6fago normal comienza con la masticacién de los
alimentas, el cual es un acto reflejo y voluntaria preparando asi
los alimentos ingeridos para una mejor digestion.

El paso del bolo soélido o liquida par la faringe se caracteriza
par un mecanismo complejo que requiere la accidén integrada de
muchos musculos. (79, 159)

Con objeta de prevenir la direccién erréonea del bolo hacia las
vias respiratorias, la bucofaringe se cierra separandose de la
naso faringe por elevaciéon del paladar blando y aproximacién de
los pilares faringeos. El hueso hiaides y la laringe experimentan
traccion hacia arriba y hacia delante, principalmente por co-
ntraccion del musculo genihioideo. La epiglotis tiende a disten-
derse parcialmente por este movimiento hacia arriba y en parte

por el peso del bolo, de esta manera, la entrada de la laringe se

oculta en cierto grado en la base de la lengua y se vuelve
relativamente inaccesible, sin embargo, la epiglotis na cierra
por completo la laringe, pudiendo penetrar cierta cantidad de

liquido hacia la abertura laringea.
El adosamiento estrecha de las cuerdas vocales y de los pliegues
ventriculares, ofrece la principal proteccién para las vias res-

piratorias, asi el bolo pasa desde el dorso de la lengua hacia la



faringe por un movimiento de rodamiento de la lengua.

La onda peristaltica que impulsa al bolo hacia el eséfag.o se
inicia en la parte superior de la pared faringea posterior, entra
en contacto con el palador blanda y al hacerlo ayuda a carrar la
nasofaringe. La onda peristaltica se forma y se transmiti? hacia
abajo de esta a una velocidad bastante rapida de 11 a 14 cms/segq,
entre tanto, el E.E.S. se abre para permitir el paso del bolo y
se cierra de nuevo cuando llega la onda peristaltica y se desliza
por el esfinter para avanzar por la parte alta del esofago,
disminuyendo la velocidad de progresidon en este sitio de 3 a 4
cms/seg.(79)

El E.E.S. se ubica por la mayoria de los investigadores entre los
15 y 20 cms de la arcada dental, con una longitud que varia entre
los 3 vy 5 cms teniendo presiones de reposa entre 15 y 20 cms de
agua a de 10 a 40 mm Hg y mas, segun el método empleado.(46,53,
55,68,73,79,94,137,159,164)

Su funcién estad condicionada por el control del S.N.C. en coordi-
nacion estrecha con la Laringe, Faringe y Es6fago.(129,133)

Los distintas estudias realizados han detectada que ésta es-
tructura estd bajo influencia de diversos eventos fisioldgicos,
asi mismo se ha observado, que su presion de reposa varia en el
estado de vigilia con respecto al suefio(94), can las movimientos
de inspiracion y espiracion(73), en respuesta al volumen, osmola-

ridad y respuesta acida(63,68,79,88) y con la edad.(79,148)



Estudios experimentales en animales plantean que la presidon basal
de este esfinter ha demostrada ser dependiente de la actividad
ténica del cricofaringeo y el contrictor faringeo inferior, pera
cuando éstos musculos san completamente relajados, la zona de
elevada presion del esfinter no desaparece completamente, dando
la presién residual equivalente al 20-25 por ciento de la basal,
como fuerza inherente del tejida elastico en la estructura del
E.E.S.(41)

Foco o nada se conoce del efecto de las hormonas sobre el E.E.S,,
ya que la mayor parte de los estudios realizados se han orientado
hacia sus efectos a nivel del E.E.I. y la motilidad gastrointes-
tinal . (121)

Después de la deglucion, el esfinter se relaja primero por lo
menos hasta la presion atmosférica durante un segundo aproxi-
madamentef y a continuacién se contrae en secuencia con la onda
peristaltica que 1l1llega.(79)

Hightower(83) sefala que el periodo de relajacion dura apenas 0,1
a 0,3 segs, seguido de una contraccién esfinteriana de 50 a 100
cms de agua, que es la encargada de impulsar el bolo alimenticio
hacia el esd6éfago superior.

Dodds(46), uti lizanda atro sistema de registro encontré una pre-
sion de reposo del E.E.S. de 34 mm Hg con una desviacidon estan-
dar (D.S.) de 14 nmm Hg, un periodo de relajacién de 1,7 a 2,1 seg
D.S. 0,5 seg vy un pico de cierre de 112 mm Hg D.S. 64 mm Hg,

similares a los encontrados por Duranceau y cois(53) y Roed-
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Estudios experimentales en animales plantean que la presién hasal
de este esfinter ha demostrado ser dependiente de la actividad
tonica del crico faringeo y el contrie tor faringeo inferior, pero
cuando éstos musculos son completamente relajados, la zona de
elevada presion del esfinter no desaparece completamente, dando
la presion residual equivalente al 20-25 por ciento de la basal,
como fuerza inherente del tejido eladstico en la estructura del
E.E.S. (41)

Foco o nada se conoce del efecto de las hormonas sobre el E.E.S.,
ya que la mayor parte de los estudios realizados se han orientada
hacia sus efectos a nivel del E.E.I. y la motilidad gastrointes-
tinal . (121)

Después de la deglucidén, el esfinter se relaja primero por la
menos hasta la presion atmosférica durante un segundo aproxi-
madamente, y a continuacién se contrae en secuencia con la onda
peristaltica que llega.(79)

Hightower(83) sefala que el periodo de relajacidon dura apenas 0,1
a 0,3 segs, seguido de una contraccién esfinteriana de 50 a 100
cms de agua, que es la encargada de impulsar el bolo al.;mentido
hacia el esd6fago superior.

Dodds(46), utilizando otro sistema de registra encontré una pre-
sion de reposo del E.E.S. de 34 nmm Hg con una desviacidon estan-
dar (D.S. ) de 14 nmm Hg, un periodo de relajacién de 1,7 a 2,1 seg
D.S. 0,5 seg vy un pico de cierre de 112 mm Hg D.S. 64 mm Hg,

similares a los encontradas por Duranceau y cois(53) y Roed-



Petersen. (137)

También se han empleado técnicas electromiograficas en el hombre
y animales, indicando actividad continua de espigas del esfinter,
que desaparece durante la relajaciéon de la deglucion. (8i,41i,79)
Como se podra apreciar la presion en la zona del esfinter esofa-
gico superior, depende del método utilizado para ello, sin embar-
go desde el punto de vista cualitativa, las sucesos ocurridas en
su funcién desde el punta de vista fisiolégico san; caida de la
zona de alta presion a la degluciéon con posterior elevacién a un
nivel superior al mantenido en estado de reposa y restableci-
miento al nivel basal.

CUERPO DEL ESOFAGO.

Una vez que el bola alimenticio ha entrado en el cuerpo del
esO6fago se desencadena una serie de ondas peristalticas, regidas
par un compleja mecanismo neural. (41,43,70,33,133)

El perista ltismo en el cuerpo del esé6fago se clasifica en prima-
rio y secundario. El primario se inicia con la deglucion y el
secundario no se relaciona con ella, originandose en cualquier
punto del eséfago bajo un estimulo local.(83,90,128,166)

El peristaltismo primaria que se inicia justamente por debajo del
E.E.S. impulsa el material deglutido hacia el estdbmago contra un
gradiente de presiéon de -6 mmHg en la parte media del esdéfago, Yy

de 6 a 10 nmm Hg en el estdmago.(88,159)



La presion generada por la contraccién del musculo esofagico
varia entre los 38 y 120 mm Hg para unos(103,159), mientras que
otros investigadores la han medido por diferentes segmentos,
obteniendo valores medios en esofago superior de 20 a 70 mm Hg,
en eso6fago medio de 30 a 90 mrm Hg y en la porciéon distal de 35 a
100 mmHg.(46,53,130)

Sin embargo, Lopez Conesa y cois(102) encontraron en sus con-
troles valores mas bajos en esofdgo superior (18,81 D.S. 1,896 mm
Hg ), medio (22,95 D.S.1,899 mmHg ) e inferior (22,95 D.S. 2,048
mm Hg ), con una presion basal media de -8,1 D.S. 0,584.mm Hg.

En trabajos realizados en nuestro pais por Goénzalez Griega(70),
encontro presiones de la onda primaria en 21 controles de 99,42
cms de agua (D.S. 23,5) en esofago inferior, 73 cms de agua( D.S.
23,5) en esofago medio y de 43,77 cms de agua (D.s.17,2) en
esO6fago superior.

La duracion de la onda primaria a medida que va descendiendo es

mas lenta, cuestion esta en la que la mayoria de los investiga-
dores coinciden(46,53,70,130,159), estando sus valores en depen-
dencia del sistema de perfusiéon utilizado, asi como de otras

fac tares. (45, 47, 48, 85, 151)

Las ondas de presidon lIlegan a su maximo en un segundo, duran a
ese nivel alrededor de medio segundo y después ceden en 1,5 segs
mas, esta onda de contracciéon se desplaza hacia abajo por el
es6fago a un ritmo de 2 a 4 cms por segunda(53,70,83,103,159), Yy

Illegan al extrema distal del mismo aproximadamente 9 segundos



después de iniciada Ja degJducion. (70, 159)

EJ peristalJtismo primaria depende en su inicia deJ Sistema Ner-
viosa Central (41,83, 112,133), ya que eJ mismo se origina en
respuesta a un impulso aferen te producido por Ja degJducidn que
estimula aJ centro bulJbar, activandose sucesivamente Ja muscula-
tura oralJd, faringea y esofagica.

Ahora bien, aJgunos investigadores sefiaJan que no siempre se
producen ondas peristalticas primarias en es6fago coma respuesta
a Ja degJducion.

Duranceau y c0Js(53) y Marin-SiJvente(103), sefralan en sus es-
tudias, entre un 96 ai 99 Z de respuestas a Ja degJduciodn en
sujetos sanos.

En nuestro pais Gonzaldez Griega(70) obtuvo valJdares simiJdares en
su trabaja de Tesis.

Las investigaciones realJizadas en eJ estudia de Ja génesis de
este peristalJtismo, sefiaJan que eJ respansabJe maxima de este
mecanismo esta represen tado por eJ sistema nervioso auténomo,
tanto por Ja inervaciéon extrinseca como por Jos pJexos mien-
téricos, y donde se imbrican complejos mecanismos de neuro-
transmisiéon. (41,112,133,152)

EJ peristalJtismo secundaria se origina coma respuesta a estimulos
Jacaldes dentro deJ eso6fago, Ja caracteristica fundamental de este
estimulo es la diJataciéon que se crea dentro delJ o6rgano desde el
punto de vista fisioJddégico, cuando parte deJ boJo no puede set-

barrido par Ja onda primaria. (70,90)
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Este tipo de onda ha podido ser estudiada por manometria esofa-
gica, siendo su caracter peristaltica y su intensidad indistin-
guible de la onda primaria.(61)

La estimulacién esofadagica de manera constante, ya sea por de-
glucion 0 manteniendo la distensién en un punto determinado,
hacen que la zona de alta presiéon se mantenga relajada, de aqui
que cuando se producen degluciones a intervalos menores de 10
segs, se pospone la degluciéon peristaltica hasta la udltima de-
glucion, por lo que se deduce que la anda inhibitoria se produce
primero que la contréactil y que esto se cumple a la larga de todo
el O&rgano.

En contraste con la reproducibilidad aceptable de la onda prima-

ria, la respuesta de tipo secundaria es tan irregular y erréatica
con respecto a la estimulaciéon que la origina, que nNno parece
depender de un centro nervioso, por lo que se reafirma el carac-

ter local de su respuesta.(70, 144)

La presencia de ondas terciarias siempre se han venido sefialando
en diferentes patologias(42,52,80,124,167), asi como de ser fre-
cuentes en las Ultimas décadas de la vida(70,148) y como respues-
ta a la administracion de drogas parasimpaticomiméticas en pa-
cien tes con Acalasia esofagica.(70,138,159)

Sin embarga reportes recientes sefalan que puede encontrarse en

sujetos normales en bajas proporciones.(53,103)



Jamieson y Duranceau(88), observaran en 5 sujetos normales duran-
te una entrevista psiquiatrica na estructurada, a los cuales al
unisono se les realizaba manometria esofagica, la aparicion de
andas terciarias en el esd6fago.

rodo esto reafirma, que este tipo de anda contractil no obedece
para SuU génesis a un estimula Unica y no se le reconoce ninguna

funcidon que ayude al transito del contenido esofagica hacia el

estdmago, por lo que su presencia en el cuerpo esofagico, sobre
todo en su porcion distal, dificultaria el aclaramiento esofagico
normal alterando asi, uno de los mecanismos fisioldgicos de la
barrera contra el reflujo gastroesoféagico mas importan-

tes. (88,124)

Coma puede apreciarse par toda lo anterior expuesto, la funcidn
motora del eséfago obedece a mecanismos complejos sujetos aun a
estudias profundos por investigadores de todo el mundo, con el
objetiva de aclarar los mecanismos fisioldgicos que intervienen
en esta funcién para su aplicacién en el diagnostico y tratamien-

to de las enfermedades de este Od6rgano.

Con respecto a la longitud del cuerpo esofagico, estudios reali-
zados en nuestro pais sefalaron dimensiones de 23 cms (D.S. 2,1)
en sujetos sanos(70), muy cercanas a la reportado en la litera-

tura. (83)



UNION ESOFAGO-GASTRICA.

EI estudio de la unién esofagogastrica ha sido abordado par-
numerosos investigadores con el objetivo de esclarecer su papel
en la funcion del es6fago normal y bajo condiciones patoldgicas

determinadas.

Todos ellos han utilizado criterios anatdémicos, fisioldgicos,
radioldgicas entre otras, aisladas a unidas entre si, can el fin
de abordar el analisis de esta zona lo mas integralmente posible.
Las aspectos anatdémicos de estas estructuras que lo forman ya
fueran expuestas can anterioridad, sin embargo, de ellas, la que
mas especial atencién se le ha dado y sobre la que se han hecha
infinidades de estudias par el ral importante que desempefia en la
porcién distai del eso6fago, es el E.E.I..

El papel de esta unién esofago-gastrica lo constituye el crear-
una zona de elevada presidn que se interponga entre las presiones
positivas del estdbmago y las negativas intraesofagicas, creando
un mecanismo esfinteriano-valvular contra el reflujo dafnina del
contenido acido gastrico hacia el eso6fago.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.

Aunque los estudios de anatomia macroscépica no demuestran la
existencia de musculo esfinteriano a nivel del E.E.I., se ha
demostrado en estudios de mierodiseccién, que la funcién esfinte-
riana se reiaciona can la estructura muscular del cardias.(98)
Esto sugiere que la parte distai del esdéfago y la parte proximal

del estdmago actuan coma una unidad funcional.
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En apoya de este concepta, se ha demostrado en estudios de la
motilidad que la presién esofagica inferior refleja cambias del
tono del musculo gastrico, y que el E.E.I. y el fundus géastrico
se relajan como una unidad durante la degluciéon.(98)

Se ha demostrado también que tiene importancia en su funcio-
namiento, la posiciéon del E.E.I. en relacién con las cavidades
abdominal y toracica.(18,37,162)

La exposicidn de la parte irtferiar del es6fago a |la presion
intrabdominal, como sucede en la posicion normal, ayudarla a
prevenir el reflujo gastroesofagico relacionada can el aumento de
la presién intrabdominal.(12,29,32,97,162)

Se plantea que esta zona de elevada presidn en personas normales,
suele tener de 2 a 4 cms de longitud.(13,70,83,103, 153,156)

Con respecta a su presion basal en reposo, esta ha sido cuantifi-
cada por diferentes métodos(161), hallandose valores entre 15 a
20 cms de agua(83,99,156,160) y de 15 a 30 mm Hg en individuos
sanos.(13,50,53,101,102,103,153)

Estudias realizadas en nuestra pais encontré valores superiores
en una poblacién de individuas sanas, medidas con respecta a la
presion gastrica (45,85 D.S.20,8 cms de agua) y con relacidon a
la presion esofagica (61,85 D.S. 20,5 cms de agua).(70)
Inmediatamente después de la deglucioén, el esfinter tiene un
periodo de relajaciéon de 3 a 5 segundas(83) y para otros de hasta
9,5 segs(b63) seguido de un periodo de contraccién que dura 4 a 5

segs, produciendo presiones de 50 a 70 cms de agua(83) o de 30 a
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70 mm Hg. (53)

Después de la contraccion el esfinter vuelve a su estado ténico
de reposo.(83)

La regulaciéon del tono del E.E.I. depende de factores neurales,
hormonales y miégenos. (18,24,96,106,121,131,132,133, 144)

La mayor parte de los estudios sobre los efectos de las hormonas

en el es6fago se han orientado hacia sus efectos a nivel del
E.E.l. . (24,26, 106,121)

Una de las més estudiadas ha sido la Gastrina, los cuales han
demostrado que origina contraccion del E.E.I. in vivo e in vitro

en varias especies animales.(106,121,129)

En el hombre estos estudios se basaron inicialmente sobre la
reiacidon entre la presion del esfinter y los niveles de gastrina
durante el aumento de pH intragastrico.(58)

Los estudias que correlacionan los cambios de la gastrina sérica
después de las alimentas con la presién del E.E.I. han producido
resultadas contradictorios, debida a que en algunas se demuestra
una relaciéon temporal entre el aumenta de la presién a nivel del
E.E.I. y el incremento de gastrina sérica, mientras en otros se
ha demostrado una correlacién pobre.(121)

Es incierto el sitio de accién de la gastrina a nivel del E.E.I.,
algunos autores postulan que existe mediaciéon por algun mecanismo
colinérgico sensible a la atropina(24,100), y otros par una

accion directa de la gastrina sobre el musculo liso del
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E.E.l. (91,,168)

Numerosas hormonas han sido objeto de estudios tanto en vitro
como en Vivo, buscando su mecanismo de accién sobre el E.E.I.,
determinandose que algunas causan incremento de la region esfin-
teriana, como lo son/ la motilina, polipéptido pancreatica,
sustancia P, ceruleina, prostaglandina F-2, bombesina y gastrina,
mientras que la secretina, glucagdn, colecistoquinina, estrbége-
nos, progesterona, V.I.P., G.1.P. vy prostaglandinas EIl, E2 y A2,
di smi nuyen la presi on del E.E.lI. (24,41,106,111,112,113, 114,129,
132,146,157)

Muchos de estos estudios se han realizados en distintos animales
de experimentacién y en seres humanas, considerandose solamente a
la gastrina, colecistoquinina, secretina, glucagén y motilina un
efecto comprobado sobre el E.E.lI. en el hombre.(106,121)

Se ha observado también que la insulina afecta la presidén del
E.E.1.(74,106,129,), posiblemente debida a la acidificacion del
Antro causada por el estimulo hipoglicémico.

Se ha observado por diferentes investigadores |los cambios de

presion del E.E.I. en respuesta a la ingestidon de alimentas,

considerandolas secundarias a la liberaciéon de diferentes hormo-

nas gastrointestinales, asi, existen experimentos sobre la acti-
vidad de las proteinas, gldcidos y 1llpidos en el tono del
E.E.I. (96,117)
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En penerai el tono de reposo del E.E.I. aumenta después de una
comida, pero si el contenido de grasas de la misma es muy alto
puede disminuir.(88)

El control neural del E.E.lI. esta dado por nervios colinérgicos y
adrenergicos.(41,43,133).

La estimulacion de los receptores colinérgicos de tipo mucarinico
origina la contracciéon y los nicotinicos la relajacioéon.

También la estimulaci6én'adrenérgica puede causar lo mismo con-
traccidon que relajacion.

Dent(41) y Rattan(133) han sefalado la presencia de un sistema de

nervios no adrenérgicos y no colinérgicos en todas las regiones

del tractus gastrointestinal, encontrandose situados en la pared
del intestino y en la trayectoria hacia los ganglios parasimpa—
ticos.

Se desconoce la naturaleza del neurotransmisor o neurotransmi-

sores de los nervios no colinérgicos no adrenérgicos y se sefala
que estos pueden participar también en la transmisidon ganglionar
simpatica, Rattan (133) eri su revision al respecto sefala como
posibles a los neurotransmisores seratoninérgicos, purinérgicos y
peptidérgicas.

La presencia de receptores dopaminérgicos que median la con-
traccion del cuerpo esofagica y la relajacion del esfinter ha
sido sefnalada también en otros trabajos.(132)

El tona basal del esfinter se origina coma consecuencia de un

bajo potencial de membrana de reposa en las células musculares
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del E.E.I.. Este potencial se mantiene por una liberacién perma-
nente de acetilcolina por parte de las fibras colinérgicas va-
gales que llegan al E.E.I.

El vago suministra tanto fibras inhibitorias, como excitadoras al
E.E.I., siendo los nervios inhibidores los responsables de la

relajacion que se produce en el E.E.lI. con la deglucion.(88)

REFLUJO GASTROESOFNGICO FISIOLOGICO. (88)
El concepto de que el E.E.I. es el Unico mecanismo de defensa

contra el reflujo es atractivo, pero insostenible.

En individuos normales se ha observado que existen episodios de
reflujo diariamente sin que se presenten alteraciones en el tono
del E.E.I. f encontrandose el esé6fago expuesto al contenido gas-

trico un tiempo menor de una hora durante 24 horas.

Estos episodios ocurren con mayor frecuencia durante el dia y en
relacion mayor con los periodos pospandriales>»

Se ha demostrada que dos mecanismos determinan el reflujo; el
primero de ellos es la relajacién del E.E.I. que se produce con
la deglucién y el segundo mecanismo, es la relajacién transitoria
del esfinter no asociada con la deglucién que dura cortos perio-
dos de hasta 30 segs, y el cual parece ser un mecanismo importan-
te que permite la produccién de reflujo en personas normales.
Estudios recientes realizadas por numerosas investigadores sobre
este evento, utilizando técnicas manométricas conjuntamente can

pHmetria intraesofagica(7,29,34,150, 153) y pruebas radia-isoto-



»

picas(62;i69;1€t5,142,145)i avalan estas afirmaciones con el obje-
tivo de esclarecer el papel del reflujo gastroesofagico en la
génesis de la esofagitis en el ser humano, permitiendo llegar a
conclusiones validas para una mejor orientacion terapedtica en
cada caso.

Todo parece indicar a la luz de los conocimientos actuales, que
el contenido gastrico, la resistencia de la mucosa esofagica, el
aclaramiento esofagico y la evacuacién gastrica junto con el tono
del E.E.I.f son los factores mas importantes en la creacién de la
barrera antirreflujo. (10,84,88, 136,167)

La evacuacién o aclaramiento esofadgico es considerado uno de los
mas importantes.(84,88,95)

Cuando se produce el reflujo fisolédgicoel es6fago puede eva-
cuarse espontaneamente por accion de la gravedad si el sujeto
estd en posicion de pie, o el material refluido puede desplazarse
nuevamente hacia el estdmago por accién de una onda peristaltica
secundaria iniciada en el cuerpo del esofago, sin embargo, mas
frecuentemente el material refluido es eliminado del esofago
mediante la deglucién del individuo.(88)

En los sujetos normales que estan despiertos, la deglucidn se
produce aproximadamente una vez por minuto, pero durante el suefo
la misma cesa casi por completo.

Esto es de gran importancia para la interpretacion de diferentes
alteraciones que pueden ocurrir en sujetos donde se encuentra

alterada la motilidad del eséfago, ya que la deglucién no solo es
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el Unico mecanismo disponible para limpiar el es6fago de cual-
quier material que haya refluido, sino que también Ileva al mismo
la saliva, la cual se ha demostrado en individuos normales favo-

rece el aclaramiento del contenida &acido del esdéfago.

Esto esta relacionado con un efecto de lavado y de dilucidon, asi
cama en parte de la presencia de bicarbonato en la saliva, que
tiene un pH alrededor de 7, la cual se mezcla con el moco esofa-

gico proporcionando una capa que cubre Ila misma tendiendo a
neutralizar las pequefias cantidades de acido. (88,1.24,131)

La evacuacién gastrica, también tiene un rol importante en el
reflujo gastroesofagico fisioldgico, ya que una demora en la
misma permitira la persistencia del acido y la pepsina dentro del

estbmago con el consiguiente peligro potencial que produce estas

sustancias al ponerse en contacta can la mucosa esofagica de
danarla.
Si existe reflujo duodenogastrico, la adiciéon de bilis y secre-

cion pancreatica al jugo gastrico origina una mezcla particular-
mente potente, capaz de dafnar la mucosa esofagica. (84,88, 1&5,

124,131)
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CAP.I1 EL ESTUDIO DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA.

En el diagndéstico de las enfermedades que afectan al esd6fago, el
estudio de la motilidad constituye sin dudas un aspecto importan-
te, ya que en la actualidad los trastornos motores y sus conse-
cuencias son frecuentes.

Los estudios radiolégicos contrastados,la cinerradiografia y Ila
endoscopia conjuntamente con la biopsia y la citologia, nos
muestran la patologia en un estado ya avanzado y no nos permite
actuar con tiempo para prevenir las complicaciones y dafios que
ocasionan enfermedades como la Hernia Hiatal, La Enfermedad por
reflujo gastroesofagico y los trastornos motores primarios y
secundarios.

Por tanto el primer aspecto importante de este estudio es el
propodsito de investigar cu¢indo la funcidon esofagica es normal y
cuando esta alterada, y para ello la manometria esofagica ha
contribuido notablemente en el esclarecimiento de tales interro-
gantes y ha posibilitado el desarrollo de otros estudios mas
sofisticadas coma la son la vigilancia del pH intraesofagico y el
estudio con radiois6topos del tractus digestivo superior.
MANOMETRIA ESOFAGICA.

Los primeros estudias de la funcién esofagica fua realizada por
Kroneccker y Meltzer en 1883 usando balones intraluminales con el
objetivo de registrar el patron de moti lidad esofagica en los

propios autores.(53)



Este método tenia el inconveniente de que se obtenian amplitudes
de baja y alta frecuencia y variadas presiones esfinterianas
debido a los diferentes didmetros de balones utilizadas.(41)

Es en la década del 1950 cuando comienza verdaderamente un ade-
lanto en los estudios de motilidad, con las trabajos de Code vy
cois y de Ingelfinger y su grupo, los cuales empezaran a utilizar
catéteres llenas de agua na perfundidas.(31,41)

Este método demostré también imprecision en los registros, ya que
la mucosa sellaba los orificias del catéter(41), no obstante
estos autores establecieron muchas criterios que todavia se uti-
lizan en la actualidad.(31,127)

La realizacion de numerosas investigaciones en los udltimos afos

ha aumentado la precision de estos métodos, utilizAndose caté-
teres de perfusién continua(4,76,163), sistemas de perfusiéon de
baja compliance(40,41,151), transductores de presiéon largos para
medir la presiéon en el E.E.1.(86), microtransductares intraesa-

fagicos(86,89) y la combinacion de catéteres perfundidas can
electrodos de pH para medir simultaneamente la motilidad esofa-
gica y pH intraluminal.(7,34,75,136,150,153,156)

En nuestro pais los primeros estudias sobre la fisiologia del
esO6fago vy los trastornos de la motilidad se realizaran en 1973,
ampliandose el conocimiento sobre este aspecto en nuestra pobla-

cion en el afno 1978.(70)



Desde esta fecha, se han realizado diversos trabajos con el fin
de conocer el comportamiento de la funcién del esé6fago en nuestra
poblaciéon y su apiicacion en el diagndéstico y tratamiento de las

patologias esofagicas.(5,6,21,22,35,07,116, 125,126,140 )

Sin embargo, a pesar de todo esto se obtienen en los distintas
laboratorios de matilidad, diferentes resultados en lo que res-
pecta a Ila normalidad, por lo que creemos es de importancia
realizar en cada uno de ellos estudias de control propios para
establecer la matilidad normal de la poblacién que va a set-

estudiada, para tener criterios estrictos a la hora de valorar la
funcion del eso6fago.

Otros métodos se han venido desarrollando mas recientemente con
el objetiva de aclarar algunos aspectos que la manometria no
esclarece del todo, sobre todo aquella que va encaminada a diag-
nosticar la enfermedad por reflujo y sus consecuencias; ellas son
los estudios de vigilancia del pH intraesofagicoi7,38,84,92,
147,153,154)y los examenes con radiois6topos. (62,69,105,142,145)
Esto esta fundamentado por las conclusiones a la cual han llegada
diversos investigadores, de que el reflujo gastraesafagico ocutte
como respuesta normal la degluciéon </,54,b8, 1#1) y que este
material refluido es rapidamente evacuado del esofago por el
perista 1tismo cualquiera que sea la posiciéon , en bjeve™ intei va

los.(54)
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La capacidad del esd6fago para deshacerse del acido en un tiempo
determinado, es lo que se ha denominado aclaramiento esofagico o
tiempo de depuraciéon esofagica de acido, y se apoya en la corre-
lacion directa que existe entre la duracién media de la crisis de
reflujo y el numero de degluciones que se requieren para eliminar
el acido del es6fago.(54,84,143)

ESTUDIO DEL PH ESOFAGICO.

Durante los ultimos 30 afros varios tests han sido creadas para
investigar la presencia y severidad del reflujo y su reiacién con
la sintomatologia referida por el paciente.

Estos tests incluyen la manometria esofagica (9,12,3), el test de
perfusiéon &acida de Bernstein (15), el test de TuttleC156) y test
provocadores de reflujo. (147)

Sin embargo, todos presentan diferentes grados de sensibilidad o
especificidad, esencialmente para un diagndéstico exacto de este
trastorno.(56)

En la década del 1950, con el advenimiento de electrodos de
vidrio sensibles para la medicion de pH intraesofagico, el moni-
toraje de larga duracion de esd6fago distal fua posible, (56)
permitiendo mediciones continuas del pH esofagico con identifi-
cacion del reflujo gastroesofagico.

En la década del 1970, Skinner (147), DeMeester (38) y Johnson
(92) fueron los primeros en defender, que el moni toraje prolon-
gada del pH durante 24 horas en el esé6fago dista 1, era un test

sensible en la evaluacién del reflujo gastroesofagico.
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El pH esofagico es medido usando electrodos sensibles de vidrio,
introducidos a través de la nariz y colocados 5 cms por encima de
la Z.E.F'. previamente localizada por manometria.

El pH es registrado continuamente durante 24 horas en papel,
permitiéndole a los sujetos en estudiocomer y beber normalmente
durante la prueba.(38)

Los sintomas de reflujo gastroesofagico desde hace algun tiempo
son reportados en relaciéon con las actividades diarias normales vy
puede ser inducidos por los variados estilos de vida, dieta,
comportamiento y actividad fisica de los pacientes que padecen
este trastorno. (7,60,124)

Todos los investigadores son conocedores de la inmovilidad im-
puesta por la hospitalizacién de los pacientes a los cuales se
les realiza monitoraje de pH durante 24 horas para la detecciodn
de reflujo gastroesofagico, por lo tanto ha sido un objetiva
general de estos? producir equipos que permitan mediciones de pH
a los pacientes en su casa.(56)

El primer sistema ambulatorio de monitoraje de pH del esofago
distal fué desarrollado en 1980, pero no demostré diferencias
entre el reflujo moni toreado en su casa al del hospital, mostran-
do ademéas algunas limitaciones para su uso.(57)

Dos afnos mas tardes usando otra técnica radiotelemétrica y un
equipo portatil se encontré diferencias de registra entre los

estudios ambulatorios y los realizados en el Hospital.(19)
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El moni taraje ambulatoria de pH es ahora un registro rutinario en
algunos centros del mundo. El test puede ser puramente diagnoés-
tica; cada paciente se les orienta llevar un estilo de vida

normal durante la realizaciéon del examen, con el fin de correla-

cionar los sintomas con el reflujo e identificar los parametros
que lo producen, ademas se les hace el minimo de restricciones
posibles. N los pacientes usualmente se les permite que coman,

beban y fumen libremente durante el periodo de estudio a parte de
restricciones menores de al intentos acidos que pueden provocar
sobreestimacién del reflujo.(19,56,81)

También se han realizado test para evaluar la terapia médica o
quirdrgica y poder definir algunos de los factores que provocan

el reflujo.(66)

En pacientes sintomaticos existen algunas controversias sobre la
naturaleza del liquido refluido dentro del eséfago, en algunos el
reflujo puede ser una mezcla de acido, pepsina y algunas veces

bilis lo cual puede causar sintomas severos.

Igualmente el pH puede ser ligeramente &acido o casi neutro,
pudiendo no ser detectada como evento de reflujo y causar errares
en la correlaciéon de sintomas y reflujos.(56)

Es conocida que el reflujo gastroesofagico acurre tanta en suje-
tas asintométicos como en pacientes y esto en ocasiones, confunde
la deteccidn de reflujo anormal o patolégico en la investigacioén

de los pacientes con sintomas.(150)



Distintos sistemas de parametros, graficos de normalidad y pa-
trones de limites superiores de reflujos fisioldgicos han sido
copilados durante el desarrollo del moni taraje del pH esofagico,
pero existen en la mayoria de las veces restricciones en el
laboratorio que puede ocasionar tests ambulatorios no relevan-
tes. (56)

Recientemente han sido realizadas investigaciones en sujetas
normales en condiciones ambulatorias (19,66,81). En estos es-
tudios se pudo proveer un déito control normal para compararla con
mediciones ambulatorias en pacientes.

La relaciéon entre la edad y la incidencia del reflujo gastroeso-
fagica ha sido estudiado, no encontrando diferencias significati-
vas en un grupo de sujetos jovenes y otro de mediana edad sin
sintomas, concluyendo que es aceptable utilizar los valares obte-
nidas en sujetos normales jovenes para estudiar reflujo tanto en
pacientes jovenes como de mediana edad.(149)

Se considera que existe reflujo cuando el pH disminuye por debajo
de 4, aceptandose un test de 24 horas patoldgica, cuando el
ndmero total de episodios de reflujo gastroesfagico es mayor de
50, cuando el tiempo total en 24 horas con pH menor de 4 es mayor
de 60 minutos, cuando el numero de episodios de reflujos gastro-
esofaqicos de 5 minutos o mas se producen en tres 0 mas ocasiones
y cuando el episodio de reflujo gastroesofagico mas duradero es

de 9 minutos o mas.(38,143)
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Existe un test corto de reflujo o test de Skinner (147), el cual

cuenta con 16 maniobras que ha sido utilizada en diferentes

investigaciones, considerandose patoldégica cuando dentro de las

maniobras de que cuenta la prueba, se producen mas de tres episo-

dios de reflujo.

Otros tests similares, han demostrada también su utilidad en el

diagnodstico de la enfermedad por reflujo gastroesofagica, tenien-

do cama ventaja al método de 24 horas su bajo costo y factibili—

dad de realiza en cualquier institucioén.

Consideramos que ambos métodos san efectivos y dependen de la

meticulosidad con que se realicen, ya que los datos obtenidos nos

permitira analizar la fisiopatologia del reflujo gastroesofagico

en relacidon can las actividades fisioldgicas durante el ciclo

circadiano del paciente, como al .;mentacidén, suefio y cambios de

posturas.

Hoellcher y Siewert(84), definen el reflujo gastroesofagico como

fisiolégica can las siguientes parametros

1.- EI pH intraesofagica es mayar de 4 y menor de 7.

2.- La duracion del periodo de reflujo en total, representa menos
del 7Y del tiempo de medicion de 24 hrs.

3.- En la fase de vigilia el reflujo gastroesofagico se produce
principalmente en la fase postpandrial.

4 .- EI reflujo gastroesofagico en la fase de suefio se produce

s6lo en la primera mitad de la noche.



Y el reflujo gastroesofagico patolégico de la manera siguiente:

1.- Cuando existe pH intraesofagico menor de 4 y mayor de 7.

2.- La duracidéon del periodo de reflujo representa en total, mas
del 7 %del tiempo de medicién de 24 horas.

J. - En la fase de vigilia existe reflujo gastroesofagico en los
periodos de evacuacién gastrica.

4.- En la fase de suefo existe reflujo en la segunda mitad de la
noche.

También se ha demostrado una correlaciéon entre la existencia de

reflujo gastroesofagico fuera de la fase postpandrial y en la
segunda mitad de la noche con el desarralo de esofagitis por
reflujo, sefialando que el primer paso para el desarrollo de la

enfermedad es el reflujo gastroesofagico principalmente durante

la noche.(84)

Johnson(92), evalia el porcentaje de tiempo de exposiciéon esofa-
gica al &acido durante 24 horas, en posicién erguida y decubito,
ademas el numero total de reflujos, los que duran 5 minutos o mas

y los episodios mas prolongadas.

Ahora bien, se ha observado también esofagitis en presencia de
aclorhidria, lo que sugiere que el reflujo del contenida duodenal
alcalino puede desempefar una funcién en el desarrollo de esta
complicacion.(84, 92)

Esto nos alerta de que no solo el pH acido es capaz de dafar la
mucosa del esdéfago, sino también el contenido alcalino gastrico

es capaz de llevar sustancias coma la bilis y el jugo pancreatica
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de conocida efecto perjudicial a la mucosa del es6éfago(B4,92)
por lo que el estudio por pHmetria del eséfago distal es de gran
importancia en el esclarecimiento de manifestaciones digestivas

altas y en el estudio de la motilidad esofagica junto con la

manometria esofagica.
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CAP.I11. NATERIAL Y METODO.

Se estudiaron 167 sujetos en nuestro laboratorio durante el

periodo comprendido desde Enero de 1986 hasta Noviembre de 1988.

Una vez obtenidos los resultados, se determinaron los rangos de

normalidad en los sujetos controles con dos determinaciones de

exclusion de valores patoldgicos, utilizando el analisis estadis-

tico de la media = 2 desviaciones estandard, quedando para el

procesamiento final de la investigacion, 155 sujetos, que se

agruparon de la siguiente forma.

Se integraron 3 grupos para su estudio:

a) Grupo Control 1: Compuesto por 48 personas sin sintomas atri-
buibles a enfermedades del tractus digestivo superior, a los

cuales se les realizéd mandmetria esofagica.

b) Grupo Control 1I1: Formada por 52 sujetas con iguales caracte-
risticas que el grupa anterior, a los cuales se les realizo
estudia de vigilancia del pH gastrico y esofagico, por un

tiempo de 4 horas.

c) Grupo Estudios Constituida par 55 pacientes con sintomas atri-
buibles a enfermedad esofagica (disfagia, pirosis, regurgita-
ciones dolor retroesternal), a los cuales se les realizo
manometria y peachimetria esofagica.

Para el presente estudio utilizamos los siguientes medios:

1.- Poligrafo de propodsitos multiples modela RN-150. NIHON-

KOHDEN.



2.- Transductor de baja presion electrénica modela MP 24T.

J. - Sonda duodenal de material sintético numero 14, calibrada
en cms, perforada en su extremo distal con cuatro orificios
equidistantes, cada una en forma circular, segun disefia de

Gonzalez Griego.(70)
4 .- Solucion de agua destilada como liquido perfusor.
5.- Solucidén de CLH 0,1 N y solucion salina fisioldgica 0,9 Y

para realizar los tests de Palmer y Bernstein.

6.- Papel milimetrado para inscripcidén de registros del poli-
grafo.
7.- Equipo de infusién de suero sintética.

8.- Feachimetra digital FHM 75. CLINICAL FHMETER. RADIOMETER.
COPENHAGEN. DINAMARCA.

9.- Electrodo para pH gastrica GK-2801C.

10.- Soluciones Buffer de pH 7,58, pH 4,01, y pH 1,009.

11.- Cable trasmisor adaptado para conducir la senal del
Feachimetra al Poligrafo.

12.- Alimentos de prueba para la realizacion de pHmetria.

METODICA EMPLEADA PARA LA REALIZACION DE LA MANOMETRIA ESOFAGICA.

Previa ayuna de 12 horas, se realizdé la intubacién de los suje-
tas en estudia par via oral, hasta introducir la sonda aproxima-
damente 50 cms de la arcada dental, estando el mismo sentado sin

ningun tipo de anestésico.

Posteriormente la colocamos en decubito supina y el extremo oral
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de la sonda se conecta a un sistema en T. Por una de sus ramas se

une al transductor de baja presién y por la otra al frasco de

perfusién continua.

El liguido perfusor utilizado por nosotros fué agua destilada Yy

se ajustd a un flujo en el circuito de 1 ml/min.

La sefal eléctrica proveniente del transductor para el poligrafo

de propodsitos multiples, esta calibrado para que un cm de despla-

zamiento de la plumilla inscriptora sea igual a 20 cms de agua.

La velocidad de desplazamiento del papel fué de 1,5 mm/seg.

Se confirma que la sonda se encuentre en cavidad gastrica si-

guiendo los criterios manométricos existentes:

- Aumento de la presién con la inspiracién y ausencia de respues-
ta a la deglucidon.

- Una vez cerciorado que la sonda esté en la cavidad gastrica se
comienza la retirada del catéter a intervalos de medio cm sin
permitir que el sujeto degluta, tomando registro del evento
ocurrido hasta hallar aumento de la presidn.

- Una vez notado que existe aumento de la presion en el registro,
utilizamos mediciones estaticas durante 15 segs y luego segui-
mos retirando el catéter lentamente cada medio cm, repitiendo
las mismas maniobras de deglucién e inspiraciéon hasta hallar el
punto de inversion respiratoria (P.1.R.) y tenet Ila longitud
completa de la zona de elevada presion (Z.E.P.).

- Durante el trayecto de la sonda por la Z.E.P. se realizan tres

degluciones en seco en cada medida, con el objetivo de evaluar
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posteriormente la respuesta del esfinter ante este evento.

- La caida de la presion por debajo de la linea de base del
poligrafo ( presion atmosférica igual a O ) y la elevacidén de
la presion como respuesta a la deglucién nos indica que la
sonda se encuentra en el esofago, procediendo a invitar al
paciente a realizar tres degllLiciones en seco en cada medida con
un intervalo de 15 a 20 segs entre cada una de ellas.

- La retirada en el trayecto esofagico lo realizamos oc<cm a c¢m
hasta arribar a los 5 cms por encima de la Z.E.P., realizando
en este lugar la maniobra de Muiler (que describiremos mas
adelante) en tres ocasiones.

- Seguimos tomando los registros de la degluciéon segun la meto-

dica ya explicada, pero retirando la sonda cada cms hasta
Ilegar a los 20 cms de la arcada dental, limite maximo sefalado
como situacién del E.E.S., procediendo a la retirada de nuevo
cada medio c<om hasta localizar la Z.E.F. correspondiente al
E.E.S., donde procedemos de igual forma para su medicion que en
el E.E.I.

De esta forma obtenemos un trazado completa de la motilidad

esofagica y sus esfinteres, asi como los sucesos que ahi ocurren

durante la deglucidon.
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TEST PARA EVALUAR REFLUJO GASTROESOFAGICO.

Utilizamos una variante del test de Muller, ya que es dificil de
ejecutar adecuadamente por parte de la poblaciobn en estudio, lo
cual conlleva pérdida de tiempo con la seguridad que en el momen-
to de la prueba, no se realizara satisfactoriamente, pudiendo
provocar falsos posi ti vos.

Después de colocar la sonda de manometria 5 cms por encima de la
Z.E.P.fcon el dedo indice y el pulgar aprisionamos la nariz,
ocluyendo de esta forma las fosas nasales, e invitamos al pacien-

te a tratar de realizar una inspiracién profunda por la nariz.

De esta manera hemos comprobado personalmente que se crea la
misma situacién que con la maniobra de Muller clasica, y es mas
facil de realizar y controlar por el personal técnico.

Cuando es negativa esta maniobra se inscribe en el papel de

registro igual que cuando se realiza el test de Muller original vy
cuando es positiva observamos igualmente el incremento de presidon
dentro del esdéfago en el papel.

ESTUDIOS CON ACIDOS.

Una vez terminado el registro de los eventos motores del esdé6fago,
se introduce de nuevo la sonda hasta la cavidad gastrica insti-
landose durante 15 a 20 minutos una solucién de CLH 0,1 N. ,
previniendo al sujeto en estudio que nos sefale cualquier altera-

cidbn o sensacidn que sintiera>»
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Este test se conoce con el nombre de Palmer, y cuando es positivo
(desencadena dolor y acidez) es un indicador de la existencia de
signos de lesién gastrica.

Cuando esta prueba es positiva, el test de perfusiéon &acida de
Bernstein no debe realizarse, pués carece de valor practico. (70)
El test de Bernstein se realizé colocando la sonda 5 <c¢cms por
encima de la Z.E.P., instilando primero solucién salina fisiolo6-
gica 0,9 7 durante unos 10 a 15 minutos, pasando luego sin avisar
al sujeto en estudia la solucién de CLH 0,1 N. durante 15 a 20
minutos, recogiendo cualquier alteraciéon que tuviese de igual
forma que en la prueba anterior.

Este test se considera de gran valor para el diagndstico de
estadias precoces de esafagitis no detectable por estudias endas-
copicos.(82)

METODICA UTILIZADA PARA LA MEDICION DE LOS PARAMETROS ESTUDIADOS
POR MANOMETRIA ESOFAGICA.

l.- ZONA DE ELEVADA PRESION. ( E.E.l. )

El estudia de la Z.E.P. se midié en cms de agua a partir de la
linea de base del poligrafo { presiéon atmosfét ii—a igual a O ),
obteniendo de esta forma su presion de jepo”™o, teniendo en cuenta
que un cm de papel es igual a ¢¢$&O0 cms de agua.

La presion de relajacion se calculd a partir del punto maximo
alcanzada, hasta donde cayd6 la presion después de la deglucidon

siendo expresada también en cms de agua.
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El tiempo de relajacién se consideré al intervalo transcurrido
desde su relajaciéon posterior a la deglucién hasta el restableci-
miento de la presiéon de reposa inicial, siendo expresada en
segundas y teniendo en cuenta la velocidad de desplazamiento del
papel, que fué de 1,5 mm/seg, Yy que es registrado por una plumi-
lla inscriptora en la parte superior del papel cada segundo.

La longitud de la Z.E.P. se consider6é tomando la distancia exis-
tente entre la elevacién inicial de la presién por encima de la
géastrica y la caida de presién existente al pasar la sonda al
esofago, informandose en cms.

I11.- ONDA PRIMARIA.

En el estudio de la onda primaria tuvimos en cuenta cuatro aspec-
tos para su analisis:

1.- Su morfologia.

2.- Su intensidad.

3.- Su duracién.

4 .— Tiempo de respuesta a la deglucidn.

MORFOLOGIA DE LA ONDA PRIMARIA.

La caracteristica morfolégica de la onda primaria normal esta
dada por un vértice Unico y una base(70), siendo considerada

anormal si presenta un aspecto policrota o dismoét fica.
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INTENSIDAD DE LA ONDA PRIMARIA.

Su intensidad se cuantificd desde el vértice hasta la linea de
base, que con la calibraciéon antes sefialada permite expresarla
numéricamente, denominadndose presion de la onda primaria y expre-
sada en cms de agua.

DURACION DE LA ONDA PRIMARIA.

La duracion de la onda primaria se calculdé por el tiempo trans-
currido en producirse el vértice de la misma, siendo expresado en
S&QS -

TIEMPO DE RESPUESTA A LA DEGLUCION.

El tiempo de respuesta a la degluciéon se calculo teniendo en
cuenta el lapso de tiempo transcurrido desde que se inicia el
acto de la deglucion, marcado por la plumilla inscriptora del

electromiagrama en el papel de registro y el comienza de eleva-
cion de la presiéon correspondiente a la base de la onda primaria,
y se expresd en segs.

Todo esto se calculd en el esé6fago previamente dividido en tres
partes; superior, medio, e inferior una vez conocida la distancia
entre los dos esfinteres.

Se calculo los valores medios de las ondas en cada segmento vy
esto constituyd los parametros de la anda primaria en ese lugar.
I1l1.- ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR.

Su medicion se realizé teniendo en cuenta los mismos parametros

del E.E.l. y sus célculos se realizaron de igual manera.



IV.- LONGITUD DEL ESOFAGO.

Se calculo desde la zona de elevada presion del E.E.I. en su
extremo esofagico hasta igual extrema del E.E.S., dividiendo
luego para su estudia en cada caso en tres segmentos; superior,

medio e inferior.

METODICA EMPLEADA PARA LA REALIZACION DE LA PEACHIMETRIA ESOFAGI-
CA.

Se calibra el equipo con las distintas soluciones Buffer (Ph 7,38
pH 4,01 y pH 1,09 ) antes de comenzar cada estudio, segun las
recomendaciones de la casa fabricante RADIOMETER.

Con el sujeta en ayunas se introduce el electrodo hasta la cavi-
dad gastrica, obteniendose en el display del equipo los valores
de pH del estdmago.

Seguidamente se comienza el registro de los valores de pH intra-

gastrico en cada uno de los eventos de que consta la ptueba.

- DB P i i i e 10 min-
2.- SentadoO.....cocoiiiiiiiiiiiiiian. e .10 min.
3.- Maniobra de la tos.............. .. 5 min.
4 .- Degluciéon de abundante saliva............... 5 min
5..- DecUbi tOo SUPINO. .t min.
O0.- Decubito lateral derecho.............o. ool 5 min.

7.- Decubito lateral izquierdo......ccccovinnn.... 5 min.
8..- Sentado bruSCa...cccooiiiiiiiii o 5 min
9.- Maniobra de cuclillas ... 5 min-
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10.- Tomando agua

Una vez tomada los registras pHmétricos en estémagose situa el

electrodo en el esé6fago a una distancia de 5 cms por encima del

E.E.I. determinado por manometria esofagica previamente en los
pacientes y por comprobacién fluoroscoépica en los sujetos con-
trol , 5 cm por encima del diafragma, realizandose las maniobras

siguientes durante 10 minutos cada una de ellas:

1.— De pie tomando agua para limpiar el electrodo de pH del
contenida géastrica.

2.- De pie.

3.- Sentada.

4 .- Maniobra de la tos sentada.

5.- Deglucion de abundante cantidad de saliva,

60.- Decubito supino.

7.- Decubito lateral derecho.

8.- Decubito lateral izquierdo.

?.- Maniobra de Muiler (modificada), en decubito supino, 3
veces.

10.- Sentado brusco.
11.- Maniobra de Muiler (modificada) sentado, o veces.
12.— Compresion abdominal.

13.- Cuclillas.



Se realizé mediciones de pH durante la ingestion de alimentos de

prueba en aquellos sujetos que con frecuencia la toman durante 10

min. en cada una de ellas.

1.- Café.
2 .- Etebida alcoholica dulce.
J.- Bebida alcoholica fuerte.

4 .- Leche.

Si la persona era fumadora se le invitaba a fumar un cigarrillo y
se le tomaba el registro del pH esofagico.

Los resultados obtenidos fueran analizados en los dos grupos,
(control y estudio) teniendo en consideracién los siguientes

parametros;

1.— NuUmero total de episodios de reflujo en esofago.(pH-\4 o
pH=>7) .

2.- NuUumero de episodios de reflujo con pH<A4.

3.- NUmero de episodios de reflujo con pH>7.

4. - Tiempo total con pH<A4.
5.~ Tiempo total con pH>7.
6.— Numero de episodios de reflujos mayor de 5 min.

7.- Numero de episodios de reflujos mayor de 9 min.

8.- pH gastrica medio.



PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.
Se recogieron los datas obtenidas, segun grupo de estudia o de
control (1 y 1Il) en una tarjeta simple (ver anexo), las que se

procesaran en forma automatizada en 2 microcomputadoras (marca

Sanyo DMC 6600 y NEC PC-9901E) del Centro de calculo del 1.S.M.M.
Dr. Luis Diaz Soto., elaborando previamente el programa para la
recoleccidén de datos, y utilizando el programa estadistico Mi-
cros tat.

Se obtuvieran las valares absolutos y relativos (porcentajes)
necesarios, asi como los valores de tendencia central (media) y

de dispersion (desviacion estandard) en cada grupo que se estudio
y segun las caracteristicas de cada analisis.

Se determindé ademas las rangas de normalidad, con dos deter-
minaciones de exclusion de valares patolégicas [media =+ desvia-
ciones estandard ) y se aplicaron pruebas de determinacidn esta-
distica (t de Student y Chi cuadrada), con un 95 ¥ de confia-
bilidad ( alfa= 0,05 ).

Una vez efectuado lo anterior se construyeron tablas y graficos

estadisticos, que facilitaron el estudia, andlisis y presentacidn

de las resultados.



RESULTADOS y DISCUSION



CAP.1V RESULTADOS Y DISCUSION.

Fueran analizadas 48 trazadas manométricas y 52 peachimetrias en
sujetos asintomeéticos.

MANOMETRIA ESOFAGICA.

De los 48 sujetos estudiados del grupo control 1, 38 pertenecian
al sexo masculino y 10 al femenina, con una edad media de 28,7
aftas y una desviaciéon estandard (D.S.) de 9,52, cuyas rangas eran

de 16 ja 48 aftas.

En 9 sujetos se encontré el punto de inversidén respiratoria
previo a la zona de elevada presion, lo cual hacia indicar que el
18,75 '/ del total de la muestra, eran portadores de una Hernia
Hiatal, cifras por debajo a las encontradas por otros investiga-

dores. (31, 70,158)

El punto de inversién respiratoria esta sefalado, desde el punto
de vista manomeétrico, como un Indice primordial para la deteccidn
de Hernia Hiatal cuando esta desplazado con respecto a la zona de
elevada presion.(13,65,70, 77, 158 )

Se conoce que la Hernia Hiatal puede en un gran pareienta de |los
casos, existir sin dar sintomas, e ine lu™o de”scubtir 2ze fot tui ta
mente mediante la realizacion de una explotaciéon esofago gastto
duodenal cualquiera. (71)

Venkatachalam y cois (158) en sus estudios sobre la unidén esofa-
go—gastrica en un grupo de individuos asintomAticos, encontré que

un 36,6 \ tenian Hernia Hiatal por estudias radioldgicos.
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Gonzalez Griego t70) en ¢(>us controles, tuvo cifras similares de

un Y/ de ptesencia de Hernia Hiatal por estudios manamétricas.
Lode y calsi =), en 514 pacientes que tenian realizado test de
moti lidad esofagica, encontré que 245 eran sospechosos de tener

Hernia Hiatal.

En estudias realizadas en nuestras Fuerzas Armadas, Cruz Batista
y cois (35) informan de la frecuencia de Hernia Hiatal en perso-
nal de vuelo y la importancia de su repercusidn en este grupo.
Todo esto nos hace pensar, que si bien la mandmetria esofagica no
constituye un método sencillo para detectar la existencia de la
Hernia Hiatal, tiene valor para sugerir su diagndéstica, maxime si
conocemos gque muchas de ellas se reducen al ponerse el individuo
horizontal , (53) posicién tipica para el estudio de motilidad, pat-
io que datas manamétricas negativas na la excluyen, mientras que

resultadas positivas sefalan su existencia.

La importancia de la detecciéon de Hernia Hiatal en personal de
las F.A.R. de alto casto y riesgo, sometida a condiciones de
trabajo especiales, hacen de este estudio un elemento eficaz en

el proceso de selecciéon de estos especialistas, ya que no solo se

puede detectar la ptesent-ia o no de Hetnia Hiatal, sino que
posibilita el diagndstico de trastornas matares del es6fago no
detectabie por otro método y que hacen incompatible el cumpli—

mienta de tareas en condiciones complejas.

El Estudia manometrica de las zonas de elevada presién a nivel

del E.E.S. y E.E.l., se muestran en la tabla 1.
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La presion de reposa del E.E.S. obtenida en nuestra grupo control
I, presentd una media de 51,5 cms de agua con una D.S. de 6,6 y
un rango de normalidad situada entre 18,3 a 44,7 cms de agua.

La presidon de relajacién tuvo una media de 41,6 con una D.S. de
5,7 y un rango normal de 30,2 a 53.

El tiempo de relajacién encontrado fuad de 1,1 segundas can una

D.S. de 0,3 y su rango de normalidad de 0,5 a 1,7 segs.

Por dltimo la longitud media del E.E.S. de esta poblacion fué de
2,4 cms con D.S. 0,5 y un rango de normalidad entre 1,4 a 5,4
cms.

Nuestros resultados a nivel del E.E.S., son los primeros en
reportarse en nuestro pais en una poblacién dada, por lo que no

podemos comparar estos valares en nuestra media.

Existen numerosos trabajos realizados en el extranjero sobre la
funcion y comportamiento del E.E.S. tanto en individuas sanas
cama en pacientes con diferentes afecciones esofagicas (46,55,
68,75,85,88,94,157,141), encontrandose en cada cual, perfiles de
presiones y comportamiento funcional de acuerdo a Ila metddica
g2m7P 1 d3 m

Las presiones y comportamiento fisiolédgico del E.E.S. observada
en nuestros estudios se asemejan a los sefialados por Highto-
wer(85), el cual reparta como normal, una presién de reposa de 15
a 30 cms de agua, con un tiempo de relajacién de O a 0,5 segs y

una longitud de aproximadamente cint>.
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Boyal y <colsi/Z3), estudiaron la influencia de la respiracion
sobre la presién basal del mismo, observando que esta disminuia
al final de la espiracioén, mientras que se hallaba elevada al
final de la inspiracidén.

Dodds vy cols(46) , no encontraron diferencias significativas de
presion uti lizando catéteres perfundidos y sin perfundir a nivel
del E.E.S. en estudios realizados a 7 voluntarios normales.

La respuesta del E.E.S. a diferentes estimulos fué estudiada por
Gerhardt y cols(6B) en sujetos normales utilizando soluciones de
agua destilada, de solucién salina al 1,9 7., 1,8 Vy 3,6 Y. vy
soluciones de acido clorhidrico al O,1 Ny 0,2 N, observando que
todos aumentaron el tono esfinteriano, comprobandose la importan-
cia del E.E.S. como barrera al reflujo esd6fago-faringeo y la
posible consecuente aspiracién traqueobronquial.

Duranceau y cols(53) y Jamieson y Duranceau(88) destacan en sus
trabajos la importancia de establecer cada laboratorio de motili—
dad sus criterios de normalidad, para un mejor analisis de los

resultados al compararlos con sujetos enfermos, asi como el papel

que jJuega el E.E.S. dentro de los mecanismos de defensa del
eso fago.

Esto esta recientemente avalado por investigaciones realizadas
por Kahrilas y cols(94), sobre el efecto del suefo, del reflujo
gastroesofagico y las comidas en la presiéon del E.E.S. en va
luntarios normales, encontrando que el tono del mismo esta vir-
tual mente ausente durante el suefo, asi como observdé cambios

67



significativas de la presion durante los episodios de reflujo en
sujetos sanos.

Estos resultadas permite plantear, que el estudia del E.E.S. es
importante para una mejor comprension de la fisiologia normal del
esofago, y poder esclarecer su papel en algunas enfermedades
pulmanares.(93,104,109)

A nivel del E.E.I. encontramos en nuestro estudio una presiéon de
reposa can valares de 26,0 cms de agua, con una D.S. de 6,1 y su
rango de normalidad entre 13,8 a 38,2 cms de agua.

Su presion de relajacién alcanzé valares medios de 27,5 cms de
agua con una D.S. de 7,1 y rangas de normalidad entre 13,3 a 4,7
cms de agua.

El tiempo de relajacidon observada tuvo valores medias de 7,1 segs
can una D.S. de 1,5 y su ranga de normalidad de 4,1 a 10,1 segs.

La longitud media del E.E.l1. hallada, fud de 2,2 cms con una D.S.
de 0,7 , con rangos de normalidad entre 0,8 a 7,6 cms.

Nuestros resultados a nivel del E.E.l., difieren de los encontra-
dos en estudios realizados en nuestro pais. < 0)

Esto se debe a una serie de factores, que como se conoce inter-
vienen en el registro manometrico.

Dodds (45,47,48,49) sefiala que la fidelidad del equipa de medi-
cion, la técnica de medicién utilizada, el método de mareaje y

las condiciones existentes durante la mandmetria, son factores a

tener en cuenta.
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Stef y cols{151), estudiaron los efectos sobre la fidelidad del

trazado por ciertas variables, tales como; el diametro del caté-
ter, el largo del mismo y cantidad de liquido perfundido, obset—
vando que existian diferencias en los registros al cambiar las

variables.

También otros investigadores han estudiado la variacién del re-
gistro segun el método de retirada del catéter, demostrando que
la retirada lenta era el método mejor para registrar presiones

del E.E.Il.(161)

Gonzalez Griego (70), utilizd equipos y métodos diferentes a los
nuestros en sus estudios.

Los patrones normales de presiéon de la onda primaria en esé6fago
superior, medio e inferior, obtenido en nuestro estudio de 48
individuos sanos se muestra en tabla 2.

La duracién de la onda primaria en es6fago superior presento una
media de 3,1 seqs con una D.S. de 0,7, y obtuvimos un tango de
normalidad de 1,7 a 4,5 segs.

En el es6éfago medio, la duracién tuvo una media de 5,7y segs con
una D.S. de 0,8 y rangos de normalidad entre 3,9 y 7,1 segs.

A nivel del eséfago inferior se obtuvo valares medios de 7,8 segs
can una D.S. de 0,9 con un rango de normalidad situado entre 6,0
a 9,6 segs.

La presioéon de la onda primaria en el es6éfago superior tuvo va-
lores medios de 31,7 cms de agua con una D.S. de 7,5 y el rango

de normalidad obtenido fué de 16,7 a 46,7 cms de agua.
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En es6fago medio la presién tuvo un valor medio de 55,2 cms de
agua con una D.S. de 6,5 y un rango de normalidad entre 20,2 a
46,2 cms de agua.

A nivel del esé6fago inferior se obtuvo valores medios de presion
de 29,5 cms de agua con una D.S. de 5,7 y su rango de normalidad
de 18,1 a 40,9 cms de agua.

El tiempo de respuesta a la deglucion en eséfago superior presen-
té una media de 0,9 segs con una D.S. de 0,2 y rangos de normali-
dad entre 0,5 a 1,5 segs.

En el eso6fago medio, los valores medios de la respuesta a Ila
deglucién fueron de 2,9 segs, con una D.S. de 0,6 y con rangas de
normalidad de 1,7 a 4,1 segs.

A nivel del esé6fago inferior los valores medias obtenido”™ fueton
de 5,5 segs, con una D.S. de 0,5 y cari un rango de normalidad de
2,5 a 4,3 segs.

Los resultados obtenidas par nosotros con referencia a la dura-
cion de la onda primaria encontrada en esé6fago superior,medio e
inferior, coinciden con los estudias realizados en nuestra
pais(70) y en el extranjero(53,85,105)

Sin embarga, obtuvimos valores mas bajos de presiéon de la onda
primaria en eséfago superior, medio e inferior.

Esto lo relacionamos con el sistema de medicidon utilizado por

nosotros, pudiendo influir en el valor numérica de la onda.
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Otros investigadores (85,151) han comprobado, que el volumen de
perfusién puede influir también en el registro de la presion
intraesofagica, y quizas esto pudiera explicar la diferencia en
nuestros resultados.

No obstante, estos son los registros obtenidas por nuestra meto-
dologia y que mas adelante compararemos con un grupo de pacientes
con sospecha de enfermedad del esdéfago.

El tiempo de respuesta a la deglucién como indice para medir el
estado de la funciéon del esé6fago, lo consideramos mas eficaz que
el utilizada hasta la fecha en nuestro pais; el cociente respues-
ta/Zdegluci 6n. (76)

Este ultimo tiene varios inconvenientes como lo son; el método
esteatoacuUstico requiere entrenamiento, con la consiguiente valo-
racion subjetiva en cada persona que lo realize; en pacientes
obesos el grosor de la pared producira bajas intensidades del
ruido, pudiendo existir errares de interpretacién; el ayuno mas o
menos prolongado incrementa la motilidad gastrica creando ruidos
muchas veces mantenido, pudiendo interferir en la interpretacidn.
Estudios realizados en nuestra Servicio, demostraron la poca
efectividad de este método (125), por lo que nos decidimos a
valorar el tiempo de respuesta a la degluciéon y su utilidad en el
estudia de la onda primaria, debido a su objetividad al quedar
registrado en el papel inscriptor, al activarse por el electro-

miograma, siendo mas factible su medicién.



La longitud del cuerpo del es6fago encontrada en los sujetos
normales por nosotros estudiados, no presentd diferencias signi-
ficativas con relacion a la reportada por otros autores(70,83),
siendo los valores medios de 22,28 cms con una D.S. de 1,59 cms.
PEACHIMETRIA ESOFAGICA.

Se analizaron los resultadas pHmétricas de 52 sujetas asinto-
maticos, cuyas edades fluctuaron desde los 16 a los 49 afros de
edad, con una media de 31,48 y una D.S. 13,56 afros.

De ellos 34 pertenecian al sexo masculina y 18 al femenina.

Los resultados obtenidos en la pHmetria esofadgica de corta dura-
cion durante 4 horas en los sujetos asintomaticos, grupo L.ontr ol
Il, se muestran en tabla 3.

Los episodios total de reflujo tuvieran una media de 1,1 con una
D.S. de 1,1.

El numero de reflujos con pH < 4 tuvo valares medios de 1,1 i~on

una D.S. de 1,1.

El numero de reflujos con pH = 7 tuvo valores medios de 0,01 con

una D.S. de de 0,1.

El tiempo con pH < 4 presentd una media de 23,6 segs con una D.S.

de 32,8.

El tiempo con pH > 7 presentd una media de &,03 segs con una D.S.

de O0,3.

No se observaron reflujos mayor de 5 minutos, ni reflujos de mas

de 9 minutas.

El pH gastrico medio fuad de 1,8 con una D.S. de 1,0.



Nuestros resultados coinciden con los parametros reportados en la
literatura.

Skinner (147) , sefiala como patolégico, cuando ocurren mas de 3
episodios de reflujo durante la realizacién de un test corto de
vigilancia de pH intraesofdgica con 16 maniobras.

Stanciu(150) en su estudio, sefiala como positivo el test, cuando
habia dos o mas episodios de reflujo.

En otro estudio durante cinco horas de vigilancia de pH esofagi-
ca, Baldi(ll) encontré una media de episodios de reflujo en su
grupo control de 5,8 d¢ 0,5 en la segunda hora po~tpandrial.
Nosotros consideramos mas adecuado guiarnos por lo planteado por
Johnson(92) , quién considera la pHmetria patoldégica, cuando la
puntuacidén se encuentra dos desviaciones estandard pot encima de
la media del control.

Teniendo en cuenta los resultadas obtenidos en el grupa de suje-
tas asintomaticos, establecimos las siguientes criterios para

considerar el test peachimétrico de corta duracién patoldégico:

1.- Que el numero total de episodios de reflujos sea mayor de
tres.

2.- Que el tiempo total con pH < 4 sea mayor de 90 segundos.

J.- Que existan episodios de reflujos gastroesofagicos de mas de

5 minutos y mayor de 9 minutas de duracion.
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Con los resultados anteriormente obtenidos y con el objetivo de

tener una interpretaciéon del grado de enfermedad, para un mejor

tratamiento y seguimiento en nuestra coénsul ta, clasificamos la

Enfermedad por reflujo gastroesofagica de la siguiente manera:

1. - ENFERMEDAD FOR REFLUJO GASTROESOFAGICA. LIGERA: Cuando existan
3 0 mas episodios totales de reflujo, o que teniendo menos de
3 episodios de reflujo, el tiempo total con pH < 4 sea mayor-
de 90 segundas.

2 .- ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA LIGERA A MODERADA:
Cuando existan 3 o0 mas episodios totales de reflujo y el
tiempo total con pH < 4 sea mayor de 90 segundos.

3.- ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA MODERADA: Cuando exis-
tan reflujos gastroesofagicos mayor de 5 minutos.

4 .- ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO MODERADA A SEVERA:
Cuando existan episodios de reflujos gastroesofagicos mayor
de 5 minutas vy el nudmero total de episodios de reflujos
exceda a tres.

5.- ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA SEVERA: Cuando existan

reflujos de mas de 9 minutas de duracidn,

O
.|

PEACHIMETRIA NORMAL: Cuando existan menos de 3 episodios Je
reflujos, el tiempo total con pH < 4 sea menor de 90 segundos

y no existan reflujos mayores de 5 minutos.
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ESTUDIO DE LA FUNCION ESOFAGICA EN SUJETOS SINTOMATICOS.

Una vez obtenidos los rangos normales de las diferentes variables
a estudiar por manometria, asi como de la pHmetria esofagica, la
comparamos con los resultados de un grupo de 55 pacientes que
presentaban sintomas digestivos altos (pirosis, regurgitaciones,
dolor retraes ternal, disfagia, acidez y epigastralgia), y al-

gunos, antededentes de enfermedades respiratorias (asma branquial

y bronquitis "asmatica'), los cuales nos hacia sospechar la
presencia de enfermedades esofagicas, con el objetiva de conocer-
la utilidad de ambas pruebas en el esclarecimiento de estas

entidades. (Grupo estudia)

A estas pacientes se les realizdé estudias radioldgicos endos—
copicos del tractus digestiva superior:, y se descartdé la presen-
cia de lesiones gastroduodenales.

El grupo estudio estuvo integrado por 21 hombres y 34 mujeres,
cuya edad media fua de 36,10 con una D.S. de 12,13 vy valores
extremas de 15 a 62 afios.

El diagndéstico manomeétrico de los pacientes fueran; Hernia hiatal
en 6 para un 10,9 X, Trastorno motor esofagico en 13 pacientes
(23,6 X) y se encontro, Hernia hiatal acompafiada de trastorna

motor en 36 pacientes que representd el 65,5 X. (tabla 4)

Como puede apreciarse la gran mayoria de los pacientes eran
portadores de Hernia hiatal, con O sin trastornos motores del
cuerpo esofagico, lo cual coincidimos con muchos investigadores

del valor de la localizacién del punto de inversidn respiratoria,



considerada coma el signa mas relevante de Hernia hiatal cuando
este esta desplazada en relacién a la zona de elevada presidon.
(13,65,70,77,158)

De igual forma, el hecho que la mayor parte de los pacientes
tengan asociada trastornos motares del esd6fago, cuya deteccion
mas fiel es a través del estudio manomeétrico, reafirma la impor-
tancia de este estudio en nuestro medio, donde la gran parte de
los enfermas son militares, las cuales estan sujetas a un régimen
de preparacién continua.

Estudios realizadas en nuestras F.A.R. (21,35), muestran la im-
portancia de contar con criterios estrictos para la medicién de
los eventos motares del eso6fago, asi como su utilidad practiua,
tanto para su diagnodstica y actitud terapeutica como para esta-
blecer «criterios de aptitud en algunas especialidades dentro de
las F.A.R.

Sus beneficios y aplicaciéon en el diagndéstica de las enfermedades
con sintomatologia atipica del esd6fago, ha sido demostrada tanto

fuera como dentro del pais (6,107,116,140) coincidiendo con Ber-

jon (16), que la Hernia hiatal por deslizamiento no suele dar
problemas por si misma, sino cuando se acompafian de otros tras-
tornos.
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Las presiones del esfinter esofagico inferior 'y superior en
reposo y su respuesta a la deglucién en los pacientes sinto-
maticos se encontraban afectados al compararse con el grupo
control 1 de forma significativa, (p < 0,65) tabla 5.

En nuestro estudio observamos que las presiones de reposo y

relajacion del E.E.S. se encontraban mas bajas en el grupo es-
tudio que en grupo control 1, cuestion esta que difiere a la
sefalada por otros autores (63,68,88,141), los cuales encuentran
un aumento del tono esfinteriano ante la presencia del material

adcido dentro del esdéfago.

Esto pudiera estar en relacion con el método de perfusiéon utili-

zado, ya que Ruiz de Ledbn y cois (141), encontraron en sus es-
tudios que existe diferencias de registros entre la perfusidon
discontinua y continua, siendo los resultados de esta ultima

menos manifiesta.

Caro y <cois (23) obtuvo similares resultados a los nuestros en
sus investigaciones.

Ahora bien, en nuestros pacientes existia también un tiempo de
relajacion mas prolongada que en las sujetas controles, esto,
asociado a que una parte de ellos presentaban sintomas de enfer-
medades respiratorias, nos hace ver la importancia de estas
mediciones, ya que es conocido la relacion existente entre el

reluja gastraesofagico y las enfermedades pulmonares.(28,93,

104,109,124)
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La determinacién de la presion de reposo del E.E.S. y las carac-
teristicas de su respuesta a la deglucion, creemos que debe set-
analizada siempre que se realice una mandmetria esofagica, ya que
conociendo su comportamiento fisioldgico ante diferentes situa-
ciones como lo es ante el suefio(94), la respiracion(73), volumen
de los alimentos, osmolaridad y estimulo ante el acido(68) nos
permitira poder asumir medidas preventivas adecuadas contra dafos
en el organismo humano.

El hecho de que en todos los pacientes con reflujo gastroeso-
fagico no se produzca una incoordinacién faringoesofagica, puede
deberse a la diferencia de tiempo transcurrido desde la aparicidon
de los sintomas hasta su diagnodstico, o bien a la caracteristica
constitucional de cada uno de los enfermos.

N nivel del E.E.I. encontramos en nuestros pacientes que la
presion de reposo y relajacién se hailaban igualmente afectadas
en relacidén con el grupo control 1 de forma significativa.
(p<0,05)

Estos resultados coinciden con lo reportado en otros trabajos
realizados en nuestro pais, donde en pacientes con esofagitis pot
reflujo encontraron valares bajas de presidon a nivel del
E.E. 1. (5, 70)

Como sabemos el E.E.lI. constituye uno de los principales mecanis-
mos normales de defensa del es6fago ante el reflujo gastroesofa-
gico (88). Experimentos realizados en animales(36) demuestran que

la abolicién del mismo es capaz de producir reflujo y esofagitis.



El fracasa de este mecanismo de defensa puede determinar altera-
ciones funcionales tales como el reflujo gastroesofagico y anoma-
lias motaras secundarias (60,88).

Presiones bajas a nivel del E.E.I. siempre se han asociada can
reflujo gastroesofagico dafnino a la mucosa del esdéfago (2,9,49,
59,75,103,108,127,150,153), sin embarga estudios recientes han
sefalado la presencia de relajaciones transitorias del E.E.I.,
cuya frecuencia se encuentra aumentada en pacientes afectas can
esofagitis. (51,110, 136)

Esto pudiera explicarnos el por qué, en ocasiones nos encontramos

ante pacientes con sintomas esofagicos y muestran un E.E.I.

aparentemente normal.

En nuestra serie de pacientes, nosotros observamos pocas relaja-
ciones transitorias, por lo que se sugiere realizar estudios mas
prolongados a nivel del E.E.l1., en aquellos pacientes que presen-

tan sintomas y nivel de presiones a nivel de este esfinter en
valores normales.

La longitud del E.E.I. en nuestros pacientes mostré diferencias
significativas con relacién al grupo control 1.

Aunque se ha sefialado que la longitud de la zona de elevada

presion no tiene valor en el estudio de las enfermedades del
esofago, sobre todo las relacionadas con la esofagitis por
fluja (158), creemos debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar

un tratamiento médica o quirdrgica.
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El comportamiento de la moti lidad esofagica constituye un factor
importante en la evacuacion fisioldédgica del esdéfago, tanto del
material deglutido como regurgitado desde el estédmago, siendo el
mecanismo de la degluciéon el encargado de originar la peristalsis
que lo caracteriza cuya funcién no solo es limpiar el esé6fago de
cualquier sustancia, sino que también Ileva al mismo la saliva
que favorece a la neutralizacion del acido refluido hacia el
es6fago, durante el acto de la deglucion. (88,94)

El comportamiento de la onda primaria en el es6fago superior,

medio e inferior mostré caracteristicas diferentes significativas

segun se muestra en la tabla 6, entre el grupo control 1 vy el
grupo estudio, excepto el tiempo de respuesta a la deglucién en
el es6fago superior, el cual se comporté de manera similar en

ambos grupos.

Esto pudiera estar dado por las caraceristicas anatémicas que
estructuran el es6fago superior, donde la fibra muscular en
estriada y no encontrarse dafada.

Esta situacidn reviste gran importancia para la interpretaciéon de
los sucesos fisioldgicos que alli suceden, ya que se ha sefnalado,
que la capacidad del es6fago para deshacerse del &acido (aclara-
miento esofagico ) nos puede informar la duracién de una crisis
de reflujo y el estado funcional del esé6fago. <>

Se sefiala que el aclaramiento prolongado del adcido esofagico
hallado en pacientes con esofagitis es atribuido en parte, a la

disfuncidn peristaltica observada en esta poblacién.<95)
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Este aclaramiento esofagico demorado del contenido gastrico re-
fluido durante el suefio ha sido implicado en la patogénesis de la
esofagitis por reflujo(119), asi como trastornos primarios vy

secundarios de la motilidad del es6fago.(27,86,102 167)

Helm y cois(78), demostraron en sus trabajos, que virtualmente
todo el acido es vaciado del es6fago por una o dos secuencias
peristalticas, quedando un residuo minima de sustancias can pH

baja, que es neutralizado por la saliva deglutida.

Por toda esta, consideramos que el estudio de la motilidad eso-
fagica es de gran importancia, teniendo en cuenta que el reflujo
gastroesofagico acurre normalmente acompafiando la deglucién, pai-
la presencia de relajaciones transitorias del E.E.l. no asociadas
a la deglucioéon, y a un peristaltismo ineficaz que es causa de
pH persistente bajo en esdéfago distal.

Motivada par la utilizacién cada vez mayor en diferentes labora-
torios del mundo, de la correlacién entre los resultados hallados
por mandmetria y las tests de pHmetrla esofagica para el diag-
néstico de las enfermedades del esdéfago (34,156,153), nos dedica-
mos a buscar un método sencillo, de utilidad practica y de bajo
costo para el estudio del phl intraluminal del es6fago en nuestra
especialidad.

Para el estudio de la enfermedad por reflujo gastraesofagica se
han descrito diversas metodologias, técnicas y equipamientos.(11,

17, 19,38,57,66,81,87, 123,134,143, 147, 154)
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Nuestra equipa de trabaja ha tomada estas experiencias y ha
elaborado un test para evaluar el reflujo gastroesofagico en
pacientes con sintomatologia y trastornos de la motilidad esofa-
gica detectada por manometria, con el objetivo de complementar y
profundizar en el estudia de las enfermedades del eséfago.

N los 55 pacientes con sintomas a los cuales se les realizo

manometria esofagica se citaron para la realizacion de pHmetria

esofagica, siguiendo la metddica que explicamas en material y
método y se compararon con los resultadas obtenidos en el Grupa
control I1l.(tabla 7)

Los parametros estudiados mostraron diferencias significativas
entre el grupo control 11 y el grupo estudio compuestas par
pacientes, excepto en el pH géastrico medio de ambos gtupos, las
cuales fueran similares.

Del total de pacientes estudiadas, 45 de ellas (81,87.)presentaran
el test patoldégica, mientras que en 10 (18,2%) fué normal. tabla 8
Los diagndésticos segUn nuestra clasificacién detectdé que 10 pa
cientes presentaban una enfermedad por reflujo gastroesofagica
ligera, 7 pacientes de ligera a maderada, 6 enfermas con una
enfermedad por reflujo maderada, 4 pacientes de moderada a severa
y 18 eran portadores de una enfermedad por reflujo severa.
DeMeester (38) utilizando un sistema de moni toreo del pH esofagi-
co durante 24 horas en 17? pacientes con sintomas tipicos de

reflujo gastroesofagico, obtuvo un 27 X de estudios normales.



Sant-ha Famas (143) , sefnala las buenos resultadas alcanzadas
utilizando el test de Skinner, con el que obtuvo un 76% de corre-
lacion diagnodstica con los sintomas clinicos, asi como la no
existencia de diferencias entre la utilizacién de tests corto de
pH y moni tareas durante 24 horas, donde obtuvo una correlacién
elinica-peachimétrico del 747, no existiendo diferencias signifi-
cativas al aplicarle test estadisticos, concluyendo que se debe
utilizar los tests de 24 horas en aquellos pacientes que el test
carta de vigilancia de pH es normal.

Estos resultadas nos muestran la utilidad de nuestro test de
vigilancia de pH esofagico en el diagndéstico de la enfermedad por
reflujo en aquellas sujetos en los que sospeche sean portadores
de enfermedad por reflujo gastroesofagica.

Se realizd una correlaciéon entre el diagndstico manometrico y el
pHmMétrico, encontrando que todos los pacientes que tenian diag-
nosticado solamente una Hernia hiatal,, presentaron el test pHmé
trico patoldégico, tabla 9

De los 13 pacientes que presentaran anomalias motoras esofagicas,
7 tenian estudias de pH patoldégicas y 6 normales, y de las .0
enfermas que tenian asociado Hernia hiatal con trastorno motor
esofagico, 32 de ellos tenian la pHmetria esofagica patoldgica y

4 eran normales, siendo esta diferencia signi ficativa. (p< 6,65)
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Al desglosar los diagndsticos manométricas y compararlos con los
encontrados por pHmetria, observamos que todos los pacientes
portadores de Hernia hiatal presentaban enfermedad por reflujo de
caracter ligero a moderado. tabla 16

Los que tenian un diagndéstico de Trastorno motor esofagico, el
mayor numero de ellos ( 6 pacientes ), presentaron Enfermedad por
reflujo gastroesofagico de moderado a severo y uno la presentd de
caracter ligero a moderado.

Y los que presentaran la asociaciéon de Hernia hiatal con trastor-
na motor esofagico, presentaran en un mayar porciento las grados
mas severos de Enfermedad por reflujo.

En las estudios realizadas por Stanciu y cois (156) y Baldi y
cois (1), encontrarén que en los pacientes con sintomas de
reflujo el test corto de pHmetria esofagica fué positivo y que la
media de presiones del E.E.I. en estos sujetos, fué signifilati-
vamente inferior al compararse con el grupo j-.ontrol.

Resultados similares reparta Dodds y cois (b1) en su estudio,
sefalando que aparte de la presion baja del E.E.I. encontrada en
el grupo de pacientes, la relajacion transitoria completa del
E.E.I., el incremento transitorio de la presiéon intrabdominal Yy
el reflujo libre expontaneo asociado a bajo nivel de presién del

E.E.I., fueron los mecanismos principales productores de reflujo

en sus pacientes.
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Tamas-Ridacci y cols (155) , encontraron también bajas presiones
del esfinter asociado con pHmetrias patolégicas en el 87 X de los
casos con esofagitis por reflujo, encontrando en sus 171 pacien-
tes con Enfermedad por reflujo gastroesofagica sintomatica, que
163 tenian Hernia hiatal.

Hailazgos similares fueron encontrados por otro grupo de investi-
gadores (72), quienes concluyen que la Enfermedad por reflujo
suele ir acompafada de otras patologias.

El aclaramiento esofagico prolongado en pacientes con esofagitis
es uno de los hailazgos mas comunmente observado, esto es atri-
buido eri gran parte a la disfuncién peristaltica observada en
esta poblacién (95), la cual puede ser originada a una diversidad
de trastornos primarios o secundarios de la moti lidad. (80)
Nuestros resultados coinciden con los hallazgos de estos investi-
gadores y Nnos muestra la importancia del estudio de la funcidén
esofadgica desde el punto de vista manomeétrico y pHmétrico, ya que
nos permitira orientarnos en el diagndstica de las diversas

enfermedades que producen trastornas de la motilidad esofagica.

Hasta la fecha se habia sefalado como un indicador de reflujo
gastroesofagica durante la manometria esofagica, la maniobra de
Muiler (70), mientras que otros (12) utilizan el test de compre-

sion abdominal.

En la actualidad existen criterios que ponen en duda la utilidad

de la maniobra de Muiler en el diagndstico del reflujo gastroeso-

fagico.(116)
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Nosotros realizamos la maniobra de Muller durante la mandmetria vy
pHmetria esofagica para relacionarlas luego y comprobar su efec-
tividad. tabla 11

De los 55 pacientes, 13 de ellos tuvieron una maniobra de Muiler
positiva por manometria, de estos 10 presentaron diversos gradas
de Enfermedad por reflujo gastroesofagico y solo 3 tuvieran un
test pHmétrico normal.

Nueve enfermas presentaran maniobra de Muiler positiva por pea-
chimetria, capaz de provocar reflujo gastroesofagico, presentando
7 de ellas asociacion de Hernia hiatal con trastornos motores del
es6fago y en cada uno de los restan tes se observd Hernia hiatal vy
trastorno motar esofagica.

En das pacientes coincidieron la maniobra de Muller positiva»
tanta par pHmetria como por manometria, presentando ambos los
trastornos mas severas en el esoé6fago.

Esto nos hace Illegar a plantear que esta maniobra aun sigue
siendo util y nos puede proporcionar, en caso de positividad,
informacidén sobre un posible trastorna severa de la funcién del
eso6fago en aquellos lugares donde no se cuente con la posibilidad
de estudiar el pH intraesofagico.

Coincidimos cari lo planteada par Tomas-Ridacci y cois <15-¢), que
la positividad de uno de ellos, o de ambos, en un paciente can
sintomas de esofagitis, reafirma el diagndstica de Enfermedad par-

reflujo y su negatividad aislada o conjunta, no excluye la proba-

bilidad de enfermedad.
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Otra de las investigaciones que se realizan en el transcurso de
la manometria y que es de gran uti lidad en el diagndstica de las
enfermedades del esdéfago, principalmente de la esofagitis, lo
constituye sin duda el estudio con &cidos. (32)

La efectividad del test de Bernstein para el diagndstica de
lesion clarhidropéptica esofagica ha sido ampliamente demos-
trada (6,15,70, 156), pero es conocido que el hecho de tener el
test de F'almer positivo.imposibilita la realizacidon de esta
pruebaya que le resta especi fieidad. (58)

Analizamos en nuestros pacientes los resultados del estudio con
acidos durante la manometria esofagica, observando que 35 enfer-
mos tenian signos de lesiéon clorhidropéptica gastrica, 14 pa-
cientes signos de lesion clorhidropoéptica esofagii—a y “eis tenian
negativos ambos tests, par la que na presentaban signas de legidn
gastrica ni esofagica. tabla 12

Como puede observarse en la gran mayoria de los pacientes no
podemos determinar si existe signos de esofagitis, ya gue la
positividad del Palmer lo impide, sin embarga, si podemos median-
te la pHmetria, determinar si existe reflujo gastroesofagico y la
severidad del mismo.

nl comparar la relaciéon entre el estudio con acidos y Ila pHmMe-
tria, observamos que de los 35 pacientes con Palmer positivo, 29

presentaron diferentes grados de Enfermedad por reflujo, tabla 13
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Del grupa can el test de Bernstein positiva, la mayoria (12
pacientes) tuvieron Enfermedad por reflujo y en dos pacientes el
estudio de pH fua normal.

En el grupo de pacientes donde ambos test fueron normales, se
observdéd que los cuatro que tuvieron un test pHmetrico positivo,
presen taran los gradas mas ligeras de enfermedad.

Esto nos permite plantear que nuestro test de vigilancia corta de
pH esofagico nos posibilita demostrar y medir el reflujo gastro-
esofagico en aquellos sujetos donde los estudios manamatrieos,
estudios con acidos e incluso endoscoépicos no son efectivos.

El test de vigilancia de pH intraesofagica mostré una positividad
para el diagndéstica de la Enfermedad por reflujo gastroesofagico
de un 81,8'/., mientras que la manometria presentd solo un 23,67.;
siendo estos resultadas significativas desde el punta de vista
estadistico (p < 6,05). tabla 14

Sancho—~—Fornos (143) en sus estudios enuonttd wuna uotielacidon
clinica en 121 casos con sintomatologia de reflujo gastroesofa-
gico de un 70 7., utilizando el test de pH de Skinner. Y ademas en
52 pacientes a los cuales les realizé el test de pH durante 24
horas, obtuvo un 74 '/ de correlaciéon con los sintomas clinicos.
Como se puede apreciar, estos resultadas demuestran que el test
corto de vigilancia de pH esofagica tiene igual valor que el test

de 24 horas para el diagndstico de la Enfermedad por reflujo

gastroesofagico
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Esto nos permite plantear que el estudio pHmétrico debe comple-
mentar al estudio manomeétrico, ya que este nos proporciona las
al teraciones de la motilidad del esdé6fago y la pHmetrla nos per-
mite a esclarecer su relacién con la Enfermedad por reflujo.

La incidencia de positividad obtenida con la Phmetrla esofagica
en nuestro grupo es similar a la reportada por otros investiga-
dores (14,38,57,87,143,147, 154) , por lo que se demuestra la uti-
lidad de nuestra método, presentando como ventajas evidentes, su
menor costo econdmica, no necesitar hospitalizacién y menores

molestias al paciente.
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CONCLUSIONES

Se introduce en el pais la peachimetria de corta duracion,
para el estudio de la Enfermedad por reflujo gastroesofagica.
Se establecen los patrones de normalidad de manometria vy
peachimetria esofagica en nuestra medio.

Se establece una clasificacion de la Enfermedad por reflujo
gastroesofagica por el método de vigilancia del pH esofagico.
Se corrobora la utilidad del estudio manométrico-peachimé-
trico en el diagndéstico de las enfermedades del eséfago para
su mejor tratamiento y evolucion.

Los resultados de esta investigaciéon se considera de utilidad
para el diagnoéstico de certeza de la Enfermedad por reflujo
gastroesofagica y los trastornas motores del eséfago no de-
tectados por otros métodos y a que su vez constituyen limi-
tantes en cuanta a una mejor definicidén de aptitud, para

algunas especialidades de alta costo y riesgo en las F.fi.R.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la introduccién de estos métodos en todo* los

Hospitales Militares Centrales y de Ejércitos del pais, @&Si

como en los Hospitales Provinciales Docentes del MINSKNP.
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INSTITUTO SUPERIOR DE MEDICINA MILITAR
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

INFORME DE MANOMETRIA ESOFAGICA

FTE: EDAD SEXO RAZA HC
SERVICIO SALA CAMA FECHA
UNIDAD : GRADO:: C.EXT. Na. MANOMETRIA _

SINTOMAS:

INFORME:

P.1.R. :Si tuada a las cms de la arcada dental. Coincidiendo
con la Z.E.P.O. Previa cms de la Z.E.P.

E.E. 1. :De cms de longitud., entre los Yy —-mmmm——- cms de
la arcada dental.
Presion de Reposo: - Tiempo de Relajaciéon :-——————————--
F'resion de Relai.: _* Cootd. a Deglucidon . « - —
Estable O. Inestable O. Ausencia de Z.E.P.O.

Relajaciones transitorias espontaneas ().

ONDA PRIMARIA ESOFAGO SUP. ESOFAGO MEDIO ESOFAGO INFERIOR

Presion media. .
Tiempo duracién.__
T.R'esp.Deglucién._
Ondas espontaneas.
Ondas Follera tas._
Ausencia de Resp._

E.E.S. :De cms de longitud, entre los ----——-- R _on
la arcada dental. ai*rifin-
Presion de reposo:----———————- - Tiempo e
Presion de relaj.: e Coord. deglucién..-——————
-rr-c'T  OSUMPP. — TEST BERNSTEIN.,,

TEST MULLEDbC ZZ— TEST METACOLINA:,

CONCLUSIONES:

INFORMA



INSTITUTO SUPERIOR DE MEDICINA MILITAR

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

INFORME DE PEACHIMETRIA ESOFAGICA

NOMBRE:

EDAD: __ SEXO: RAZA:

SERVICIO: SALA:

GRADO: UNIDAD:__-

SINTOMAS:

ENDOSCOPIA :

MANOMETRIA:

P.1.R. MULLER:

___ PALMER:

PHMETRIA: pH GASTRICO MEDIO:— -

MULLER:

EPISODIOS TOTAL DE REFLUJOS:----

No. REFLUJOS CON pH<4: - ——-

No. REFLUJOS CON pH>7: -—
TIEMPO TOTAL CON pH<4:--------——-

TIEMPO TOTAL CON pH=>7: — =

No. REFLUJOS MAYOR DE 5 MIN. :_

No. REFLUJOS MAYOR DE ? MIN. :

CONCLUSIONES:

INFORMA
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EQUIPAMIENTO UTILIZADO EN NUESTRA INVESTIGACION
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EQUIPAMIENTO UTILIZADO EN NUESTRA INVESTIGACION

OH 1.09

Peachimetro digital PHVW75 Clinical PHMeter con el

electrodo GK 2801C utilizado en los regist. u
pH esofagico.
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