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SINTESIS

En e s te  t r a b a jo , se muestra una r e v i s ió n  a c tu a l  izada  de los  

aspectos  p r i n c i p a l e s  de la  Anatomia y F i s i o l o g í a  del E s ó fa g o , a s í  

como la  u t i 1idad  de la  Manometría y Peach im etr ia  e s o f á g i c a , en el  

e s tu d io  de la  m o t i l id a d  del esófago. Real izamos un e s tu d io  mano­

m ètr ico  y de v i g i l a n c i a  del pH e s o fá g ic o  en 112 su je to s  l i b r e  de 

síntomas del t ra c tu s  d ig e s t i v o  s u p e r io r  obteniendose los  va lo res  

normales para cada prueba, mediante e l  aná1i s i s  e s t a d í s t i c o  de la  

media ± 2 d e sv ia c io n e s  es tan d ard . Se obt ienen lo s  parámetros para  

e l  e s tu d io  de la  Enfermedad por R e f lu j o  G a s t r o e s o fá g ic o , a s i como 

se p lantea  una c l a s i f i c a c i ó n  por e s tu d io  del pH e s o f á g i c o , para 

su seguimiento y t ra ta m ie n to . Se estud ian  55 pac ie n tes  con s í n ­

tomas a t r i  bui b le s  a p a to lo g ía  e so fá g ica  mediante manometría y 

peach im etr ia ,  observándose que a q u e l lo s  que tenían Hernia  H ia t a l  

y Trastornos motores del esófago,, presentaron una mayor in c id e n -  

c í a  de r e f l u j o s  g a s t ro e s o fá g ic o s  ( p<0f 05), a s i como la  peachime­

t r i a  mostró una mayor p o s i t i v i d a d  para e l  d ia g n ó s t i c o  de ésta  

en fermedad, (81 , S ’í) .

Se conc luye  que e l  e s tu d io  manométrico-peachimé t r i c o e s  de gran 

u t i l i d a d  para e l  d ia g n ó s t i c a  de la s  enfermedades del  e s ó fa g o , 

debiendo u t i 1 i z a r s e  como exámen de e l e c c i ó n , para la  d e f i n i c i ó n  

de grado de a p t i t u d  en algunas e s p e c ia l id a d e s  de la s  F .Ñ .R .
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INTRODUCCION

Las enfermedades del t ra c  tus d ig e s t i v o  s u p e r io r  presentan una 

m o rb i l id a d  e levada en e l  p a ís  y en la s  F . A . R . (1 ,64),  por lo  que 

gran número de mi 1 i  tares  de todos lo s  grados, Unidades y Tipo de 

Fuerzas  firmadas padecen en un mayor o menor grado de algunas  

a f e c c io n e s , unas agudas y o t ra s  c r ó n i c a s , del Esó fago , Estómago y 

Duodeno. Dentro de e l l a s  la  Enfermedad u lce ro sa  es la  más f r e ­

cuente y o b je to  de numerosas in v e s t ig a c io n e s  con la  f i n a l i d a d  de 

e s c la r e c e r  su e t i o l o g í a , mejorar su d ia g n ó s t ic o  y en co n tra r  un 

t ra tam iento  médico e f i c a z . (1 ,20,135 , 165).

S in  embargo, en lo s  ú l t im o s  años hemos aprec iado  como e l  desa­

r r o  l i o  de d iv e rso s  métodos d ia g n ó s t ic o s  han p o s i b i 1i ta d o  poner en 

e v id e n c ia  o t r a s  a fe c c io n e s  no u lc e ro s a s  de l  t ra c tu s  d ig e s t i v a  

s u p e r io r ; La Hernia  H ia t a l  y la  Enfermedad par  r e f l u j o  g astrae so -  

fá g ic a ,  que a l  ig u a l  que la  u lc e r o s a ,  presenta complejos mecanis­

mos e t io p a to g é n ic o s , un d ia g n ó s t i c o  d i f í c i l  y un tra tam iento  y 

manejo médica compleja.

E s ta s  enfermedades se encuentran contempladas en la  L i s t a  de 

A fecc io n es  Médicas de l a s  F .A .R .  (44) como i  rival id a n te s  para  

c u m p l i r  e l  s e r v i c i o  m i l i t a r  a c t i v o ,  ya sea en Unidades M i l i t a r e s  

o en Centros  de Enseñanza M i l i t a r ,  teniendo que ser  valorada  

in d iv id u a lm e n te  en O f i c i a l e s , de acuerdo a la  la b o r  que desempe­

ñen dentro  de la s  F .A .R .  , considerando que en muchas ocas iones  su 

c o r r e c c ió n  q u i r ú r g ic a  como p o s ib le  t ratam iento  d e f i n i t i v o ,  no es 

e f i c a z .
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En la  1 i t e r a  tura mundial e x is te n  numerosos re p o r te s  sobre la  

f  i s i o p a t o l o g í a  , d ia g n ó s t i c o  y t ratam iento  de la Hernia  H ia -  

t a l (13 ,16 ,30,33,99,142) y la  Enfermedad por R e f lu j o  G a s tro e so fá -  

g ic o  ( , 2o , 54 ,60 ,65 ,  72,84, 92,124,131 ,136 ) , pero nad ie  ha e n co ntra ­

do la  verdad abso lu ta  para r e s o lv e r l a s ,  estando de acuerdo todos,  

que cada la b o r a t o r io  de f i s i o l o g í a  que se dedique a l  e s tu d io  de 

e s tas  a fe c c io n e s ,  debe tener sus c r i t e r i o s  e s t r i c t o s  en cuanto a 

e v a lu a r  la s  mismas.

En nu estro  p a ís  a lgunos in v e s t ig a d o re s  han re a l  izado  t rab a jos  en 

r e la c ió n  con esta  p ro b lem át ica ,  pero cada vez e x is te n  más i n t e ­

rrogantes  en r e la c ió n  a e l  l a s .(5 ,6 ,7 0 ,1 1 6 ,1 4 0 )

En e l  I n s t i t u t o  S u p e r io r  de Medic ina  M i l i t a r  "Dr. L u i s  D íaz  

b o t o . “, desde hace unos 10 años se vienen re a l iz a n d o  i n v e s t i ­

gac iones para mejorar e l  d ia g n ó s t i c o  y e l  t ra tam iento  de estas  

a f e c c io n e s (6 ,21,125 ,126),  en corcondanc ia  con los  ú lt im os  ade lan­

tos de la  C ie n c ia  y de la  Técnica que se vienen d e s a r ro l la n d o  en 

e l  mundo a l re d e d o r  de es tas  enfermedades, contando ya con algunos  

t rab a jos  d i r i g i d a s  a mejorar e l  manejo de é s ta s  p a to lo g ía s  en 

nuestras  F . A . R . ,  obteniendo re su l ta d o s  s a t i s f a c t o r i o s  de su a p l i ­

cac ió n  en la  p r á c t i c a  médica d i a r i a .  (21,22,35,67)

E l  d e s a r r o l l a  gradual de nuestras  F . Ñ . R . ,  a s i  como la  neces idad  

de tener personal apto para c u m p l i r  m is iones e s p e c í f i c a s  dentro  y 

fuera del p a í s ,  la  avanzada tecn o log ía  que poseemos y e l  d e s a r r o ­

l l o  de la  cosmonaútica, hace n e ce sa r io  que también se es tab lezcan  

métodos más e f e c t i v o s  para d e f i n i r  la  a p t i t u d  de nuestro  perso ­



nal  en e l  cumplimiento de tareas  c o m p l e j a s s o b r e  todo en espe­

c i a l i d a d e s  m i l i t a r e s  que d e s a r r o l la n  su a c t i v id a d  en con d ic ion es  

e s p e c ia le s .

Por todo e s to  y motivado por la  ú t i l i z a c i ó n  cada vez mayor en 

d i f e r e n t e s  la b o r a t o r io s  del mundo, de la  c o r r e la c ió n  e n tre  los  

re su l ta d o s  h a l la d o s  por manometria y los  te s t  de peach im etr ía  

e s o f á g i c a , y no e x i s t i r  en nuestro  p a í s , es tu d io s  de v i g i l a n c i a  

del pH e s o f á g i c o , a s í  como no co n ta r  con un método manomètrico 

com pleto , nos planteamos la  tarea de r e a l i z a r  la  presente  in v e s ­

t ig a c ió n  con e l  o b j e t i v a  de e s t a b le c e r  lo s  parámetros de la  

función e s o fá g ic a  normal para nuestras  F . A . R . , contando para e l l o  

con e s tu d io s  en su je to s  sanos, tanto desde e l  punto de v i s t a  

c l i n i c o  coma manomètrico y obtener  un mètodo s e n d  1 l o d e  u t i l i ­

dad p r á c t i c a  y de bajo co s to  para e l  e s tu d io  del pH in t r a lu m in a l  

del esófago en nuestro  p a í s ,  para e l  e s c la re c im ie n to  de lo s  

aspectos  f i s i o p a t o l ó g i c o s  de lo s  t ra s to rn a s  de la  m o t i l id a d  eso­

fá g ica  y sus consecuencias  en e l  personal de la s  F .ñ .R .  y su 

a p l i c a c ió n  inmediata en la s  I n s t i t u c io n e s  de Sa lud  de nuestra  

n a c ió n .





OBJETIVOS.

I . -  GENERALES.

E s t a b le c e r  una metódica para determ inar  la s  patrones f i s i o ­

ló g ic o s  de p res ión  y moti 1idad  e s o fá g ic a  en su je to s  sanos y 

su a p i i c a c ió n  en e l  e s tu d io  de la s  enfermedades del esófago  

en nuestras  F . f i .R .

Obtener un método s i m p l i f i c a d o  para e l  e s tu d io  del pH i n t r a -  

e s o fá g ic o  en nuestro  p a ís .

R e la c io n a r  e l  método manomètrico y de v i g i l a n c ia  del pH 

e s o f á g i c o , para d e f i n i r  su e f e c t i v i d a d  en e l  e s tu d io  de lo s  

pacieri tes con s in  tomas a t r i b u i b l e s  a enfermedades del e s ó fa ­

go.

I I . -  ESPECIFICOS.

Conocer lo s  parámetros normales de la s  zonas de e levada  

p res ión  co rrespond ien tes  a l  E s f í n t e r  E s o fá g ic o  S u p e r io r  e 

I n f e r i o r  y su respuesta  a la  d e g lu c ió n f en su je to s  asintomá-  

t i  e o s .

Determinar lo s  patrones normales de p res ión  de la  Onda Prima­

r i a  en esófago s u p e r io r , medio e i n f e r i o r .

Obtener lo s  parámetros normales de un te s t  de v i g i 1 an c ia  de 

pH e s o fá g ic o  de c o r ta  duración  en s u je to s  a s in to m á t ic o s .
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4 . -  Comparar lo s  re s u l ta d o s  de lo s  e s tu d io s  manométricos y de 

v i g i l a n c ia  de pH in t r a e s o f á g i c o  en p a c ie n te s  con s in to m a to lo ­

g ia  de enfermedades del esó fago .

5 . -  Comprobar la  u t i l i d a d  del método manomètrico y peach im étr ico  

e s t a b l e c i d o , en e l  e s tu d io  de la s  a fe c c io n e s  del esófago.

5



RESUMEN 

DE Lft

ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

DEL 

ESOFAGO



CAP.I .  RESUMEN DE LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO (120)

E l  e n ta b la s te  em b r io n ar ia , del que se forma la  mayar p a r te  del  

aparato  gastropuImanar,  comunica ven tra l  mente con e l  saco v i  t e l i ­

na par un o r i f i c i o  cada vez más e s t r e c h o , e l  ductus o n fa ló s e n te -  

r i c u s .

La porc ión  del tubo d ig e s t i v a  s i tu ad a  cranea l  a e s te  ductus se 

l lama i n t e s t i n a  a n t e r i o r ,  y la  c a u d a l , i n t e s t i n o  p o s t e r io r .

En e l  i n t e s t i n o  a n t e r i o r  se i n d iv id u a l  i z a  muy pronta por sus 

c a r a c t e r í s t i c a s  e s p e c ia le s  e l  i n t e s t i n a  c e f á l i c a , del que se 

o r ig in a  p r in c ip a lm e n te  la  fa r in g e .  E l  r e s to  del i n t e s t i n o  an te ­

r i o r  y la  mayor pa rte  del p o s t e r io r  forman e l  i n t e s t i n a  trunca 1. 

La p a r te  más caudal de e s te  i n t e s t i n a  se prolonga en e l  espesar  

de la  c o la  del embrión ( in t e s t in o  ca u d a l) ,  pero se a t r o f i a  r á p i ­

damente a l  desaparecer la  c o la .

La porc ión  del i n t e s t i n a  t runca l  que se ex t iende  desde la  fa r in g e  

a l  ductus o n f a lo s e n t e r i c u s , y que corresponde a l  i n t e s t i n o  a n te ­

r i o r  del embrión, da or igen  a l  esó fago , estómago, duodeno con sus 

anexos (hígada y p án cre as) , yeyuno y una gran parte  del i  león ;  la  

porc ión  del i n t e s t i n o  t ru n c a l ,  caudal a l  ductus o n f a lo s e n t e r i c u s , 

o i n t e s t i n a  p o s t e r io r  del  embrión, o r ig in a  una p a r te  del i l e ó n , 

e l  i n t e s t i n a  gruesa y e l  re c to .

E l  esófago,  en la s  primeras fases de su d e s a r r o l l o ,  es e x t r a o r d i ­

nariamente c o r t o , y s o lo  posteriormen t e , a l  a la rg a rs e  e l  tronco  

del embrión, aumenta su lo n g i tu d .*
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E l  a largam iento  del esófago t ie n e  lu g a r  p r in c ip a lm e n te  en d i r e c ­

c ió n  c a u d a l , y su causa e s , probablemente , la  t r a s la c ió n  caudal  

del co ra z ó n , que apoyado sobre e l  septum transversum , fu tu ro  

d ia fragm a , o b l ig a  a l  esófago a a la rg a rs e .

E l  e p i t e l i o  del esófago está  formado pr im it ivam ente  por una capa 

ún ica  de c é l u l a s  c i l i n d r i c a s  a lgo  más a l t a s  que la s  de la  f a r i n ­

ge, pero p r o n t o e n  e l  segundo mes, forma un e p i t e l i o  de c é l u l a s  

c i l i n d r i c a s ,  pero con núc leos  d ispu es tos  en t res  o cu a tro  e s t r a ­

tos.

Muchas de la s  c é l u l a s  s u p e r f i c i a l e s  se hacen c i l i a d a s  en esta  

época; pero de e l l a s ,  o t ra s  adquieren un protoplasma c l a r o , 

alcanzando la  s u p e r f i c i e  i n t e r i o r  del órgano. De es tas  c é l u l a s  se 

forma e l  e p i t e l i o  p o l i e s t r a t i f i c a d o  c a r a c t e r í s t i c o  del a d u l to ,  

mientras que la s  c é l u l a s  c i 1ia d a s , cada vez más escasas ,  se 

desprenden y acaban por desaparecer.

También debe conocerse que en c i e r t a s  reg iones  del esó fag o , 

pr in c ip a lm e n te  en la  pa rte  c a u d a l , puede s e r  s u s t i t u i d o  e l  p r im i ­

t iv o  e p i t e l i o  c i l i a d o  del esófago no por un e p i t e l i o  p o l i e s t r a t i -  

f i c a d o ,  s in o  por uno c i 1í n d r i c o  del t ip o  del estómago, l o  que se 

e x p l i c a  por la  potenc ia  p ro sp e c t iv a  de es tas  c é l u l a s  e n t o b l á s t i -  

cas.

Es te  hecho, que según algunos a u t o r e s , o c u r r ía  en e l  70 % de lo s  

c a s o s , nos e x p l i c a  la  e x i s t e n c ia  en e l  esófago de reg iones  o 

i s l a s  de e p i t e l i o  de t ip o  g á s t r i c a  y que e l  esófago pueda padecer  

de ú lc e ra  y carcinoma es truc tura lm en te  id é n t i c o  a l  del estómago.
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Uno de lo s  hechas más in te r e s a n te s  de la  em br io log ía  del  esófago  

es la  a p a r i c ió n  c o n s ta n te , a p a r t i r  del  segundo mes, de d e s is c e n -  

c i a s  y cav idades  en e l  espesor de su e p i t e l i o ;  simultáneamente se 

r e a l i z a  una fu e r te  p r o l i f e r a c i ó n  de la s  c é l u l a s  e p i t e l i a l e s , que 

se hace tan in tensa  que conduce a la  o b l i t e r a c i ó n  de la  luz  

e so fá g ica  , transformando a l  esófago,, p a r c ia l  o tota lmente ,  en un 

cordón s ó l i d a  e p i t e l i a l .

So lo  en e l  fe to ,  a p a r t i r  de lo s  50-3.2 mms. ,  se fragmentan la s  

c é l u l a s  c e n t r a le s  y se r e s ta b le c e  de nuevo la  luz  e s o f á g i c a .

Es f á c i l  comprender que s i  e s te  proceso de r e c a n a l iz a c ió n  na se 

r e a l i z a , condu c irá  a una a t r e s i a  p a r c ia l  o to ta l  del esó fago . 

RESUMEN ANATOMICO.(120)

E l  esófago es un conducto musculomembranoso que se ext iende  desde 

la  fa r in g e  a l  estómago.

E l  l i m i t e  en tre  la  fa r in g e  y e l  esófago corresponde a un plano  

h o r iz o n ta l  que pasa por e l  borde i n f e r i o r  de l  c a r t i l a g o  c r i c o i d e s  

y que l i m i t a  también l a r in g e  y tráquea. En un a d u l to  normal 

corresponde a la  a l t u r a  de la  sexta vértebra  c e r v i c a l .

E l  extremo i n f e r i o r  del esófago se l lama c a r d ia s ,  a cuyo n i v e l  se 

cont inua  con e l  estómago. Corresponde en e l  a d u l to  y durante la  

e s p i r a c i ó n , a l a  pa rte  i z q u ie r d a  del cuerpo de la  oncena vértebra  

dorsa l  y durante la  i n s p i r a c i ó n , a l  de la  duodécima, l a  que 

qu ie re  d e c i r  que durante esta  fase aumenta un paco la  lo n g i tu d  

del esó fag o .
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Su lo n g i tu d  v a r ia  según e l  tamaña del in d iv id u a  y e l  sexo.

En e l  a d u l ta  mascul ina de t a l l a  media su lo n g i tu d  es de unas 25 

cms.,  y en la  mujer 2 cms. menas.

La d i s t a n c ia  en tre  lo s  i n c i s i v o s  y e l  E s f i n t e r  E s o fá g ic a  S u p e r io r  

( E . E . S . )  es de aproximadamente 15 a 20 cms y en tre  la s  i n c i s i v a s  

al  E s f i n t e r  E s o fá g ic o  I n f e r i o r  ( E . E . I . )  es de a l re d e d o r  de 40 

cms, o s c i la n d o  en tre  36 y 50 cms en e l  hombre, mientras  que en la  

mujer la  media es de 37 cms y var ia  en tre  32 y 41 cms. (83) 

Comenzando en e l  c u e l l o  y terminando en e l  abdomen, a t r a v ie z a  

todo e l  tórax y pasa a l  abdomen por e l  h ia tu s  e s o fá g ic o  del  

d i  afragama.

Se d is t in g u e n  en é l  una porc ión  c e r v i c a l , t o rá c ic a  y abdominal.

La porc ió n  c e r v i c a l  se ex t iende  desde su or igen  hasta un p lana  

h o r iz o n ta l  que pasa por e l  manubrio esterna  1 y corresponde d or­

sa l  mente a l  d is c o  que separa la  segunda de la  te rcera  vértebra  

t o r á c i c a .

La porc ión  to rá c ic a  se ex t iende  desde e s te  punto hasta e l  h ia t o  

diafragmá t i c o , a n iv e l  de la  décima vértebra  t o r á c ic a ,  a cuyo 

n iv e l  comienza la  porc ión  abdominal, de s o lo  3 cms. de lo n g i tu d .  

Colocado anter iorm ente  con r e la c ió n  a la  columna v e r t e b r a l , e l  

esófago no es r e c t i l í n e o , n i  en un p lano s a g i t a l , n i  en e l  f ro n ­

t a l .

Presen ta una curva de concavidad a n t e r i o r  ig u a l  que la  columna 

v e r te b ra l  t o r á c i c a , pero no p a r a le la  a la  misma, s in o  que en su 

mitad i n f e r i o r  se va separando de la  columna v e r t e b r a l , por  lo
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que en conjunto  es más r e c t i l í n e o  que la  columna.

E l l o  se debe a que en esta  porc ión  se in t ro d u ce  en tre  e l  esófago  

y la  columna , la  aorta  descendente.

En un p lano f r o n t a l  tampoco es r e c t i l í n e o , s in o  que a p a r t i r  de 

l a  cu ar ta  vértebra  t o r á c ic a  se desv ia  1igeramente hac ia  l a  .i z ­

q u ie r d a , de ta l  forma que en su p a r te  caudal se encuentra un poco 

a la  i z q u ie rd a  de la  pa rte  media de lo s  cuerpos v e r te b r a le s .

E l  d iámetro del esófago su e le  s e r  de 1 .5  a 2 .5  cms, s iendo más 

ancha en la  mitad i n f e r i o r ,  sobre todo la  s i tu ada  inmediatamente 

por encima del d ia fragm a.(83)

E l  esófago muestra t re s  es trecheces  normales o f i s i o l ó g i c a s .

La es trech ez  más cranea l  se llama c r i c o id e a  por encontrarse  

inmediatamente i n f e r i o r  a l  c a r t í l a g o  c r i c o i d e s  en e l  comienzo del  

e só fag o . A su n i v e l  e l  d iámetro e s o fá g ic o  no sobrepasa lo s  14 

mmSf m ientras  que l l e g a  a lo s  20 mms en su p a r te  media.

Es o r ig in a d a  por la s  f i b r a s  musculares c i r c u l a r e s  más c ran ea les  

del e só fa g o , cuya d i s p o s i c ió n  se verá más ade lan te ,  s iendo su 

causa por tanto ,  i n t r í n s e c a ,  es d e c i r ,  debida a la  c o n s t i tu c ió n  

misma del órgano.

La segunda es trech ez  se encuentra  a n iv e l  de la  qu inta  vértebra  

to rá c ic a  y se llama a ó r t i c o - b r o n q u ia l  por se r  o r ig in a d a  por e l  

branquia  i z q u ie r d a  y e l  a rco  a ó r t i c o , que contactan  a e s te  n iv e l  

can la s  ca ras  ven tra l  e iz q u ie rd a  del esófago. Su causa  es ,  pat­

io  tanto e x t r í n s e c a .
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La te rce ra  es trechez  se encuentra a unos J  cms del c a r d i a s , y se 

debe en p a r te ,  a la  co n t ra cc ió n  de la s  f ib r a s  musculares c i r ­

c u la re s  del esófago y a l  t e j i d o  c o n ju n t iv o  de la  cara  caudal del  

diafragma que se adh iere  a la  a d v e n t ic ia  de l  esófago (membrana 

f r é n i c o —e s o f a g i c a ). Se le  llama es trechez  d ia f r a g m á t i c a , aunque 

» no es o r ig in a d a  por e l  d ia fragm a , y en la  e s p i r a c ió n  e s té  pot­

en cima de e s te  músculo.

Tanto la s  e s t r e c h e c e s , como la  d i r e c c ió n  del esófago se observan  

perfectamente en e l  se r  humano por medio de lo s  e s tu d io s  b a r i t a -  

dos r a d i o l ó g i c o s .

C ie r t a s  anomalías v a s c u la r e s , pero p r in c ip a lm e n te  la  e x i s t e n c ia  

de una a r t e r i a  s u b c la v ia  o v e r te b ra l  derecha , ú l t im a  rama del  

arco  a ó r t i c o ,  a l  c ru z a r  dorsalmente e l  esófago pueden o r i g i n a r  a 

este  n i v e l  una es trechez  del mismo que produce t ras to rn o s  de la  

deg luc ión  ( d is fa g ia  I n s o r i a )„ y que podrá d ia g n o s t ic a r s e  por  

r a d io lo g ía  a l  mostrar a e s te  n i v e l  una es trech ez  del esófago con 

p u ls a c io n e s .

Lo mismo sucederá cuando a l  conservarse  e l  a rco  a ó r t i c a  derecha  

queda e l  esófago rodeada por un a n i l l o  a r t e r i a l .

En casos de que e x i s ta  una a r t e r i a  s u b c la v ia  derecha, ú l t im a  rama 

del a rco  a ó r t i c o , se ha observada con frecuen c ia  una a t r e s ia  o 

una in t e r r u p c ió n  del esófago  a este  n i v e l , perm it iendo sospechar­

la  p o s i b i l i d a d  de que en t a le s  c a so s , sea la  a r t e r i a  anómala la  

causa mecánica que ha conducido a la  a t r e s ia  e s o f á g i c a .
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Las re la u io n e s  del esófago la s  tenemos que c o n s id e r a r  en cada una 

de sus p o r c io n e s .

La porc ión  c e r v i c a l  se ex t iende  desde la  sexta vértebra  c e r v i c a l  

a l  p lano h o r iz o n ta l  que pasa por e l  manubrio e s t e r n a l , o sea 

hasta la  te rcera  vértebra  t o r á c i c a .

E l  esó fago , que en los  c o r te s  por esta  reg ión  es ovalado con e l  

e je  mayor t r a n s v e r s a l , se encuentra ven tra l  a lo s  cuerpos v e r te ­

b r a le s  correspond ien tes  in te rpon iéndose  en tre  ambos un t e j i d a  

c e l u l a r  laxa  ( espac ia  r e t r o e s a fá g ic o  ) que cont inúa  la  d i r e c c ió n  

caudal a l  r e t r o  f a r ín g e a .

Ventra l  mente se encuentra en r e la c ió n  in t im a  con la  t ráquea, pero  

de ta l  forma que la  sobrepasa por  la  i z q u ie r d a ; en e l  ángulo  

en tre  la  tráquea y esofágo ascienden lo s  dos n e rv io s  r e c u r r e n t e s , 

de ta l  manera que e l  i z q u ie r d o  se apoya sobre la  cara v en tra l  del  

esófago.

La tráquea y e l  esófago,  que co n s t i tu ye n  a e s te  n i v e l  l a s  v i s c e ­

ras del cue1 l o ,  t ienen r e la c io n e s  l a t e r a l e s  muy importantes  que 

var ían según la  a l t u r a .

A s í ,  en la  base del c u e l l o  se encuentra ve n tra l  y a  la  i z q u ie r d a , 

l a s  t res  grandes troncos a r t e r i a l e s  nac idos  del a rco  a ó r t i c o ; e l  

tronco b r a q u i o c e f á l i c o , apoyado sobre la  p a r te  derecha de la  cara  

ven tra l  de la  tráquea; la  a r t e r i a  c a r ó t id a  común i z q u ie r d a , en e l  

ángulo i z q u ie r d o  en tre  tráquea y e só fa g o , y la  a r t e r i a  s u b c la v ia  

i z q u ie rd a  apoyada sobre e l  borde i z q u ie r d o  del  esofágo.



Par ú l t i m o , dorsa l  a la  s u b c la v ia  y también en r e la c ió n  in t im a  

con e l  esó fago , la  p a r te  c e r v i c a l  del conducto t o r á c ic o  antes  de 

in c u r v a r s e  para formar e l  cayado.

Por e l  lado derecha, la  tráquea y esófago están en r e la c ió n  con 

la  p a r te  in te rn a  del ápex del pulmón derecha.

La d e sv ia c ió n  hac ia  la  i z q u ie rd a  del  esófago c e r v i c a l  nos e x p l i c a  

e l  más f á c i l  abordaje  q u i r ú r g ic o  del mismo por e l  lado i z q u ie r d a  

del c u e l l o .

La porc ión  to rá c ic a  es la  más la rga  del  esó fago , extendiéndose  

desde la  segunda o te rce ra  vértebra  to rá c ic a  hasta e l  h ia tu s  

e s o fá g ic o  del  diafragma ( novena o décima vértebra  to rá c ic a  ).

Se pueden d i s t i n g u i r  en é l ,  dos segmentos de r e la c io n e s  muy 

d is t in to s ¡ ¡  uno cranea l  o r e t r o t r a q u e a l  y o t ro  caudal o r e t r o -  

ca rd ia c o ,  estando e l  l í m i t e  a n iv e l  de la  b i fu r c a c ió n  t r a q u e a l , 

a una a l t u r a  aproximada de la  qu in ta  vértebra  to rá c ic a .

E l  pr imer segmento se c a r a c t e r i z a  por sus r e la c io n e s  ín t im as  con 

la  cara dorsa l  membranosa de la  tráquea y con e l  o r igen  del  

branquia i z q u ie r d o .

Ñ n i v e l  de la  cuarta  vértebra  to rá c ic a  la  tráquea y esófago pasan 

en tre  dos cayados vascu la res  que t ienen r e la c io n e s  ín t im a s  con 

la s  caras  l a t e r a l e s  de es te  órgano; e l  i z q u ie r d o ,  a r t e r i a l  y más 

voluminoso, es e l  a rco  a ó r t i c o ; e l  derecho , venosa y más pequeña, 

es e l  arco  de la  vena ác igos .



En tre  la  cara  medial del a rco  a ó r t i c o  y e l  esófago asc iende  e l  

n e r v io  recurren  te i z q u ie r d o , y más dorsa lm ente , e l  conducto to­

r á c i c o .

E l  n e r v io  vago i z q u ie r d o  está  separado de l  esófago por e l  arco  

a ó r t i c o , mientras  que e l  derecho , pasando por la  cara  medial de 

la  á c ig o s ,  entra  en r e la c ió n  con e l  borde derecha del  esófago.  

Como e l  arca  a r t e r i a l  es mucha mayor que e l  venosa, l a s  r e l a ­

c ion e s  del esófago en esta  reg ión  con la  cara  m e d ia s t ín ica  del  

pulmón son más extensas e ín t im as  con e l  pulmón derecha que can 

e l  i z q u ie rd o .

E l  segundo segmento o r e t r o c a r d i a c ó , s e r la  más exacta  l la m a r la  

r e t r o p e r i c á r d i c o , pués t ie n e  r e la c io n e s  Int imas por su cara  ven­

t r a l  can e l  saco f ib r o s o  p e r i c á r d i c o , correspondiendo a l  fondo de 

saca de Ha 11er y a l  a t r i o  i z q u ie r d o ,  en la  reg ión  s i tu ad a  en tre  

la  desembocadura de la s  venas pulmonares derechas e iz q u ie rd a s .  

Inmediatamente por debajo de la  b i f u r c a c ió n  t r a q u e a l , e x is te n  lo s  

1infañados  t raqueabranqu ia les  i n f e r i o r e s  que t ie n e  r e la c io n e s  

Intimas con la  cara  ven tra l  del esófago.

Las Int imas r e la c io n e s  del  esófago t o r á c i c o  con 2 a a o r t a , el  

branquia  i z q u ie r d a  y e l  saca p e r i c á r d i c o  son de gran im portanc ia  

c l í n i c a , pués la  le s ió n  de uno de es to s  órganos puede r e p e r c u t i r  

en su vec ino.

La porc ión  abdominal del esófago s o lo  mide unas 3 a 4 cms.
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Al f i n a l  de la  porc ión  to r á c ic a  e l  esófago pasa a l  abdomen por e l  

h ia tu s  e s o fá g ic o  del  d ia fragm a, s i tu ad o  ven tra l  y c ran ea l  con 

respecto  a l  h ia tu s  a ó r t i c o .

A n iv e l  del  diafragma está unido a su o r i f i c i o  por un t e j i d o  

c e l u l a r  laxo  f á c i l  de desprender con lo s  dedos, con lo  que es 

p o s ib le  hacer pasar  a l  abdomen 2 ó 3 cms de esófago to r á c ic o .

La fa se i  a que recubre  la  cara  caudal del diafragma se une a la  

a d v e n t i c ia  del  esófago ( fa s c ia  f r e n o e s o fá g ic a ), y también algunas  

f i b r a s  musculares del diafragma se continúan con la s  del esófago  

(membrana f r e n o e s o fá g ic a ).

La porc ión  abdominal se c a r a c t e r i z a  por ensancharse suavemente 

hac ia  e l  estómago, acompañado ven tra l  y dorsalmente por l a s  ramas 

de lo s  n e rv io s  vagos.

Dorsalmente se apoya sobre e l  p i l a r  i z q u ie r d a  del diafragma que 

lo  separa de la  a o r ta .  Ventralmente lo  cubre e l  barde dorsa l  del  

ló b u lo  i z q u ie r d o  del h íg a d o , donde e x i s t e  una h u e l la  para su paso 

( impresión e so fá g ica  );  por la  derecha está  en r e la c ió n  con e l  

ló b u lo  de Sp iege l  del hígada ( ló b u lo  caudado >, m ientras que e l  

lado i z q u ie r d o  forma un ángulo agudo a l  c o n f l u i r  con e l  estómago. 

MUSCULATURA DEL ESOFAGO.

E l  esófago presenta una capa muscular l o n g i t u d in a l  que se o r ig in a  

en forma de 2 f a s c í c u lo s  d i s t i n t a s , lo s  cu á les  se d e s a r r o l la n  

desde la  s u p e r f i c i e  p o s t e r io r  del c a r t í l a g o  c r i c o i d e s , s e  e x t i e n ­

den y pasan la te ra lm ente  a l re d e d o r  del esófago para u n i r s e  en la  

cara dorsa l  inmediatamente por debajo del músculo c o n s t r i c t o r
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i n f e r i o r  de la  f a r in g e , formando una hendidura en forma de V por  

a r r ib a  en tre  e l l o s  y e l  músculo c o n s t r i c t o r  i n f e r i o r  de la  f a r i n ­

ge. A l  descender la s  f i b r a s  musculares l o n g i t u d in a le s  forman unas 

/7?asas l o n g i t u d in a le s  gruesas  a cada lado del esófago. La capa 

muscular l o n g i t u d in a l  más f i n a , se h a l l a  en la  pared a n te ­

r i o r .  ( 83)

La capa muscular c i r c u l a r  in te rn a  es a lgo  más d e lg ad a , empieza 

inmediatamente por debajo del músculo c o n s t r i c t o r  fa r íngeo  i n f e ­

r i o r  o del E . E . S . .  Tanto e l  músculo lo n g i t u d in a l  como e l  c i r c u l a r  

son e s t r ia d o s  en e l  cu ar to  s u p e r io r  del e só fa g o , e l  segundo 

cuar to  e s tá  compuesto por f ib r a s  tanto e s t r ia d a s  como l i s a s , 

mientras que la s  capas musculares de la  mitad i n f e r i o r  del esó­

fago están compuestas enteramente por f ib r a s  musculares l i ­

sas.  (83)

ESFINTERES ESOFAGICOS.

E x is te n  en la s  uniones fa r in g o -e s o fá g ic a  y e s o f a g o - g à s t r i c a , sus 

funciones es p ro p o rc io n a r  una barrera  de p res ión  a cada extremo 

del esófago. E s tas  b arreras  de p res ión  e v i ta n  la  a s p i r a c ió n  de 

a i r e  desde la  fa r in g e  y de conten ido  g á s t r i c a  desde e l  estómago 

hacia  e l  . in te r io r  del esófago. (70,83)

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR.(83)

Está formado por e l  músculo c r i c o f a r ín g e o  que es la  p a r te  más 

i n f e r i o r  del c o n s t r i c t o r  fa r íngeo  i n f e r i o r .  Su p e r f i l  de p re ­

s iones  es de 2 a 3 cms de lo n g i tu d  con una pres ión  normal en
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reposo de 15-30 cms de agua , l o c a l  izado  e n tre  lo s  15 y 1S cms de 

lo s  i n c i s i v o s .

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.(83)

No e x i s t e  un e s f í n t e r  anatómica , s in  embargo la s  capas musculares  

c i r c u l a r e s  y lo n g i t u d in a le s  se hacen cada vez más gruesas en e l  

extrema i n f e r i o r  del esófago a 1 ó 2 cms par encima del diafragma  

y se ex t iende  hac ia  e l  Ca rd ias  o se abre en e l  estómago. Esta  es 

la  p a r te  del  esófago terminal que permanece c o n t ra íd a  en forma 

tón ica  durante e l  estado de reposo y que forma la  zona de e l  evada 

pres ión  que separa la s  luces  del esófago y del estómago.

La p o s ic ió n  normal del E . E . I . se h a l l a  dentro  del h ia tu s  d i a f r a g — 

friático , estando s i tu ad o  sus dos t e r c io s  i n f e r i o r e s  por debajo del  

d ia fragm a.

La zona de e levada pres ión  sue le  tener una pres ión  de reposa de 

15 a 20 cms de agua., siendo su lo n g i tu d  aproximada de 4 cms y su 

extremo praximal sue le  e s t a r  l o c a l  izado  a l  rededor de la s  40 cms 

de 1 os i  ne i  s i  vos .

INERVACION.(83)

Depende tanto  del s im p át ica  como del  paras im pàt ica  estando forma­

da por f i b r a s  a fe re n te s  y e feren  t e s , y se d i v id e  en in e r v a c ió n  

e x t r ín se c a  e i n t r ín s e c a .

Inervac ión  e x t r ín s e c a :  compuesta por e l  n e rv io  vago e l  cual  

proporc iona  la  in e rv a c ió n  paras im pàt ica  a l  e só fa g o , formada tanto  

por f i b r a s  a fe re n te s  como e fe re n te s .
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E l  E . E . I .  t ie n e  una dob le  in e rv a c ió n  a p a r t i r  del  núc leo  ambiguo 

y del núc leo  motor dorsa l  del vago en la  médula oblongada . Las  

f i b r a s  n e rv io sa s  s im p át icas  se der ivan  de lo s  g a n g l io s  s im pát icos  

c e r v i c a l e s  s u p e r io r  e i n f e r i o r , de lo s  g a n g l io s  T-4 y T-5 y de 

l a s  f i b r a s  pre-gang1ionares  de lo s  n e rv io s  e s p i ácn icos  mayor y 

menor. Es tas  f ib r a s  se intercomunican con la s  f ib r a s  de los  

n e rv io s  vagos , formando a s i  lo s  n e rv io s  mixtos p a ra s im p á t ic o s . 

Inervac ión  i n t r ín s e c a  : formada por lo s  p lexos  de M eissner  y 

ñuerbach y s i tu ad o  en tre  la s  capas musculares lo n g i t u d in a le s  y 

c i r c u l a r e s . También puede observarse  un p lexo  submucoso.

IRRIGACION.(83)

La i r r i g a c i ó n  de sangre a r t e r i a l  del  esófago es muy var iada y muy 

pobre. Su porc ión  c e r v i c a l  es a expensas de la s  a r t e r i a s  t i ­

ro ide a s  i n f e r i o r e s , la  p a r te  i n t r a t o r à c i c a  depende de la s  a r t e ­

r i a s  b r a n q u ia le s , ramas de la s  a r t e r i a s  i n t e r c o s t a l e s  derechas y 

pequeñas ramas a r t e r i a l e s  que se o r ig in a n  d irectamente  de la  

aorta  y la  porc ión  i n trabdominal del esófago la  i r r i g a n  la  a r t e ­

r i a  g á s t r i c a  i z q u ie r d a  rama del  tronco c e l i a c o .

Su drenaje  venosa comienza en e l  p lexo  submucoso y de ahí pasan a 

través  de la s  ramas musculares a la  s u p e r f i c i e  del esófago para 

formar e l  p lexo  p e r ie s o fá g ic o ,  e l  cuál  drena en d i s t i n t a s  vasas.  

E l  esófago c e r v i c a l  t ie n e  su drenaje  venoso en la s  venas t i ­

ro ide as  i n f e r i o r e s  derecha e i z q u ie r d a .
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En e l  esófago to r á c ic o  su drenaje  venoso va hac ia  l a s  venas 

i n t e r c o s t a l e s  su p e r io re s  derecha e i z q u ie r d a , la  vena á c ig o s  en 

e l  lado d e r e c h o l a  hemiác igos, una hemiácigos a c ce so r ia  en la  

i z q u ie rd a  u o t ra s  v a r ia c io n e s  en e l  s istema ác igos .

E l  esófago i n f e r i o r  t ie n e  un drenaje  venoso de gran im portanc ia  a 

causa de l a s  v a r ic e s  e s o fá g ic a s  que se forman en d iv e r s a s  p a t o lo ­

g ía s .

La unión g a s t ro -e s o fá g ic a  y la  p a r te  abdominal del esófago drenan 

en la s  venas g á s t r i c a  derecha e i z q u ie r d a , a f lu e n te s  de la  vena 

porta  y en la s  venas g á s t r i c a s  c o r ta s  que drenan en la  vena 

H e n a l .

DRENAJE LINFATICO.(83)

E l  d rena je  1i n f á t i c o  del  esófago está formado por vasos c o l e c ­

tores  que recogen la  l i n f a  proven ien te  de la  mucosa y submucosa, 

cubriendo la rg a s  d i s t a n c ia s  antes de s a l i r  de la  pared del esó­

fago para a lc a n z a r  los  l in fa ñ a d o s .

E l  p r i n c i p a l  grupo de 1in fánodos  que r e c ib e  e l  d renaje  de la  

l i n f a  p roven ien te  del esófago,  son lo s  yugulares in te rn o s  que 

recoge la  que s a le  de la  porc ión  c e r v i c a l .

Los g a n g l io s  para traquea les  e in te r t ra q u e o b ro n q u ia le s ,  a s í  como 

lo s  m e d ia s t ín ic o s  p o s te r io r e s  y los  i n t e r c o s t a l e s ,  rec iben  e l  

drenaje  del esófago t o r á c i c o .

E l  d renaje  1i n f á t i c o  del esófago i n f e r i o r  y del  abdominal va 

hacia  lo s  l in fá n o d o s  d ía f r a g m á t ic o s , lo s  in f r a c a r d ia c o s  y lo s  

g á s t r i c o s  i z q u ie r d o s .

1?



HISTOLOGIA.(63)

La mucosa e so fá g ica  está formada por un e p i t e l i o  escamoso e s t r a ­

t i f i c a d o , una lámina pro p ia  inmediatamente por debajo de l  e p i t e ­

l i o  de re v e s t im ie n to  formada por t e j i d o  c o n e c t iv o  laxo  y la  

m uscu lar is  mucosae. Por debajo de ésta se h a l l a  la  submucosa 

formada por f i b r a s  e l á s t i c a s  y de colágeno con 1i n f o c i t o s  d i s p e r ­

sos,  la s  g lándu las  e s o fá g ic a s  profundas,  e l  p lexo  venoso submuco­

sa y e l  p lexo neuragénica  de Ne issner.

En e l  esófago encontramos dos t ip o s  de g lándu las  s e c r e t a r a s ; la s  

glándu las  s u p e r f i c i a l e s ,  s i tu a d a s  en la  lámina prop ia  y d isemina­

das en c u a lq u ie r  extrema del esófago y la s  g lándu las  mucosas 

profundas d i s t r i b u i d a s  en la  submucosa de toda e l  esófago con una 

mayor proporc ión  en la  mitad proximal del esófago.

UNION ESOFAGO-GASTRICA.

La com ple j idad  de és ta  zona , tanto desde e l  punto de v i s t a  ana­

tómico como f i s i o l ó g i c a , merece una con s id e rac ió n  e s p e c ia l  para 

comprender a c a b a l id a d  su función.

En la  pa rte  más d i s t a l  del esófago e x i s t e  un gradual y l i g e r o  

engrasamiento de la  musculatura c i r c u l a r  y l o n g i t u d i n a l (1 IB) « 

pero no s a t i s fa c e n  e l l o s  de por s í  so lo s  la s  c a r a c t e r í s t i c a s  de 

un e s f í n t e r  anatómica verdadera.

Rea l izando  e s tu d io s  r a d io ló g i c o s  sobre és ta  zona d i s t a l  del esó­

fago>, se ha observada una zona tu b u la r  que se d i s t i e n d e  cuando e l  

conten ido  1iq u id o  de b a r io  l l e g a  a la  misma, const i tu yen do  el  

ámpula f r é n ic a .



Por debajo de és ta  y en conexión con e l  fundus g á s t r i c o , e x i s t e  

un canal  que conserva la  forma tu b u la r  en todas la s  fase del  

t r á n s i t o  eso fagogás t r i c o  ; és te  segmenta de -J a 5 cms de la rgo  

c o n s t i tu y e  e l  v e s t íb u lo  g a s t ro -e s o fá g ic o . (7 0 )

E l  v e s t íb u lo  g a s t ro -e s o fá g ic o  está  en correspondencia  con una 

zona de e levada p r e s ió n , determinada manomètricamente y que reúne  

l a s  e x ig e n c ia s  f i s i o l ó g i c a s  de un e s f í n t e r ,  ya que separa ambien­

tes de p res iones  d i f e r e n t e s .  Esta  zona juega un importante papel 

en e l  funcionamiento normal de la  unión eso f a g o - g á s t r i c a .(5)

Las f i b r a s  lo n g i t u d in a le s  del esófago se ext ienden hac ia  abajo  

continuándose en e l  estómago, formando la  capa de f i b r a s  

musculares c i r c u l a r e s  de é s te  órgano. Las f ib r a s  c i r c u l a r e s  del  

esófago a l  l l e g a r  a la  reg ión  del  c a r d ia s  se continúan en e l  

estómago , pero d i v i d i d a s  en una capa de f i b r a s  musculares c i r ­

c u la re s  y o t ra  de f i b r a s  musculares o b l i c u a s .

Las f ib r a s  musculares o b l i c u a s  pasan simulando un c a b e s t r i l l o  de 

un lado de la  i n c i s u r a  del  c a r d i a s , m ientras  que la s  f i b r a s  

c i r c u l a r e s  pasan más o menos h o r i z o n ta le s  a l  rededor del estómago. 

E stas  dos capas de f ib r a s  musculares se cruzan una con o t ra  en 

á n g u lo , formando un a n i l l o  muscular e l  cua l  se conoce con e l  

nombre de c o l l a r  de H e lv e t iu s  o asa de M i l  l i s ,  y cuya acc ión  

e s f in t e r i a n a  ha s id a  d e s c r i t a  por a lg u n a s . (84, 118)

La entrada o b l i c u a  del v e s t í  bulo  en e l  estómago » creando un 

ángulo agudo (ángulo de H iss)  en la  unión eso f a g o - g á s t r i c a , 

también es un fa c t o r  de im p o r ta n c ia , pués se p lantea  c o n s t i tu y e



un mecanismo v a lv u la r  de la  zona.(5,70,84>

E l  paso del esófago  a través  del h ia tu s  e s o fá g ic o  de l  diafragma  

es tá  rodeado por e l  1igamento f re n o -e s o fá g ico  o 1igamento d i a -  

f r a g m á t ico -e so fá g ico .  E l  1igamento se e leva  desde la  c i r c u n f e r e n ­

c i a  del h ia tu s  como una extens ión  de la  f a s c ia  i n f e r i o r  del  

d ia fragm a, la  cual  esté  continuada por la  f a s c ia  transversa  1i s . 

En lo s  bordes del  h ia tu s ,  é s te  se d i v id e  en una hoja ascendente y 

o tra  descendente. La hoja ascendente pasa hac ia  a r r ib a  a t ravés  

del h ia tu s  y rodea e l  e só fa g o , extendiéndose algunas cent ím etros  

por encima del h ia t u s ,  inser tándose  c i r c u n fe r e n c ia lm e n te  en la  

a d v e n t ic ia  del e só fa g o . La hoja descendente pasa hac ia  abajo y se 

i n s e r ta  a l  rededor del c a r d ia s ,  profundamente en e l  p e r i t o n e o .

E l  lu g a r  de máxima pres ión  en la  unión e so fa g o g á s tr ica  c o in c id e  

aparen temen t e , en la  in s e r c ió n  del 1igamento f r e n o - e s o fá g ic o . Se 

ha señalado la  p a r t i c i p a c i ó n  de lo s  haces musculares del h ia tu s  

d ia f ra g m á t ico  como p inza mecánica, que por compresión del e s ó fa ­

go, s e r ía  responsable  de la  o b l i t e r a c i ó n  del lumen en la  zona de 

unión. S in  embargo toda e v id e n c ia  d i s p o n ib le  in d ic a  que la  con­

t ra c c ió n  del  diafragma durante la  r e s p i r a c ió n  no parece ju g a r  un 

papel e s e n c ia l  en la  prevención del  r e f l u j o  g a s t r o e s o fá g i -  

c o . (70,84)

La u b ica c ió n  del c a r d ia s  es muy im prec isa  cuando se observa desde 

e l  lado lu m in a l , por lo  que la  ún ica  demarcación aparente es la  

l i n e a  i r r e g u l a r , denominada l in e a  Z, que marca e l  f i n a l  del  

e p i t e l i o  e s t r a t i f i c a d o  del esófago y e l  i n i c i a  del columnar



pro p io  de la  mucosa g á s t r i c a . Unos la  s i tú an  a n iv e l  del  

E . E . 1 .(83) ,  m ientras  que o t ro s  señalan que esta  l i n e a  no se 

corresponde con e l  s i t i o  de brusco cambio lu m in a l , pués se en­

cuentra  2 o más cent ím etros  por encima del lumen g á s t r i c o . (70) 

Gónzalez G r ie g a , resumió de una forma muy d id á c t i c a  e l  mecanismo 

e s f i n t e r i a n a - v a l v u l a r  de la  unión e s o fa g a g á s t r i c a , la s  e s t r u c tu ra s  

y fa c to re s  que la  co n s t i tu ye n  en sus t raba jos  de in v e s t ig a c ió n  

(70), la  cua l  mostramos a c o n t in u a c ió n :

I -  ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.

II-ELEMENTOS DE SOPORTE DEL ESOFAGO INFERIOR.

1-Membrana f r e n o - e s o fá g ic a .

2-Mesoesófago.

5-P inza  Di a fragmática .

4-Hoz de la  co ro n a r ia  estomáquica.

5 -E p ip ló n  menor. 

ó-Ligamento f r e n o - e s o fá g ic o .

7 -Nerv ios  vagos.

I I I - MECANISMO VALVULAR.

1-Angulo de H iss .

2 - Vá1vu1 a de Braun e-G u baro f f .

3 - C o l l a r  de H e lv e t iu s  o asa de M i l  l i s .

4-Rodete mucoso del C a r d ia s .

5-Compresión por e l  fundus g á s t r i c o . 

ó-Segmen to abdominal del  esófago.

7-Tunel h e p á t i c a , co razó n , pulmón.



IV- FACTORES NERVIOSOS

1-Vagos.

2-S im pát i  e o s .

3 -Ine rvac ión  i n t r í n s e c a „

V-FACTORES HUMORALES.

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO.

La a c t i v id a d  f i s i o l ó g i c a  de l  esófago c o n s is te  p r in c ip a lm en te  en 

su a c t i v id a d  motora y su func ión es t ra n s p o r ta r  e l  m a ter ia l  

d e g lu t id o  desde la  fa r in g e  a l  estómago.

Desde e l  punto de v i s t a  f u n c io n a l , este  órgano como un todo , 

separa dos ambientes de p res iones  d i s t i n t a s  : la  g à s t r i c a  y la  

a tm o s fè r ic a , teniendo en su reg ión  i n t r a t o r à c i c a  una pres ión  

negat iva  como corresponde  a esta  c a v id a d , de aquí que , en reposo  

e l  esófago tenga dos funciones importantes  ; la  de mantener una 

barrera  en tre  la  p res ión  a tm osfér ica  y la  i n t r a t o r à c i c a  en su 

reg ión  s u p e r io r ,  a s i  como comportarse de ig u a l  forma en su reg ión  

i n f e r i o r , en tre  la s  p res ion es  i n t r a g à s t r i c a s  e in  t r a t o r à c i c a .(70)  

La función del segmento s u p e r io r  es im p o r tan te , ya que e l  mante­

n im iento  de una zona de e levada p r e s i ó n e v i t a  la  entrada de a i r e  

dentro del  esófago y por t a n to , a l t e r a c io n e s  tanto d ig e s t i v a s  

como r e s p i r a t o r i a s .(70)

La segunda de la s  func iones señaladas es s in  duda la  más impor­

tante;, ya que es la  responsable  de e v i t a r  que e l  conten ido  gás­

t r i c o ,  r i c o  en ác ido  c l o r h í d r i c o  y pepsina se ponga en contac to



con la  mucosa e s o f á g i c a , s u s c e p t ib le  de 1es io n arse  ante estas  

s u s t a n c ia s .(3 3 ,5 4 ,7 0 ,3 3 ,8 8 ,1 2 4 ,1 3 1 ) .

La deg luc ión  normal produce una co n t ra cc ió n  p e r i s t á l t i c a  que se 

o r ig in a  en la  fa r in g e  y se propaga sobre e l  E . E . S .  hac ia  e l  

cuerpo e s o fá g ic o  y luego sobre e l  E . E . I . ,  para v a c ia r  e l  m a te r ia l  

d e g lu t id o  en e l  estómago. De esta  forma e x p l icad a  la  función del  

esófago parece s e n c i 1 l a , s in  embargo, la  a c t i v id a d  motora normal 

del esófago y sus e s f ín t e r e s  dependen de una s e r i e  de acc io nes  de 

r e f l e j a s  neuronales  es t im u lantes  e i n h i b i t o r i o s  muy comple­

j o s .  (41,43, 55,68,122,133,13?)

E l  tono del  E . E . I .  se sabe que está in f lu e n c ia d o  por la s  hormonas 

g a s t r o i n t e s t i n a l e s  g a s t r in a  y s e c r e t i n a (121), por la  h ip og l icem ia  

de la  i n s u l in a ( 2 5 ,74) ,  e i n c lu s o  por fu m ar .(39)

La f i s i o l o g í a  motora del esófago se demuestra mediante e s tu d io s  

de m o t i l id a d  u t i l i z a n d o  r e g i s t r o s  de p res ión  in t r a lu m in a l  por  

medio de sondas perfund idas  o no con agua y m icro tran sdu ctores  

que evalúan la s  d i f e r e n c i a s  de p o t e n c ia le s ,  estando es to s  r e g i s ­

tros  in f lu e n c ia d o s  por e l  método u t i 1 i z a d o , diámetro de lo s  

c a té te r e s  y procedimientos  empleados.(2 7 ,4 5 ,4 7 ,4 8 ,8 9 ,1 1 5 ,1 5 1 ,  

155,101)

Por esta  razón, para i n t e r p e t r a r  lo s  re su l ta d o s  de la s  pruebas de 

m o t i1id a d , deben e x i s t i r  c r i t e r i o s  e s t r i c t a s  para la  medición de 

la  función e s o f á g i c a , por lo  que es importante que cada la b o ra to ­

r i o  tenga sus p ro p io s  e s tu d io s  de c o n t ro l  y es tab lezcan  e l  c r i t e -  

r i o  de norm alidad .(53)



Debido  a esta  com plej i  dades , es que consideramos adecuado , ana­

l i z a r  cada segmenta par separada de acuerdo a la  función que 

r e a l i z a  cada c u á l .

ESFINTER ESOFAGICO SUFERIOR.

La función del esófago normal comienza con la  m ast icac ión  de lo s  

a l im en tas ,  e l  cuá l  es un ac to  r e f l e j o  y v o lu n t a r ia  preparando as í  

l o s  a l im entos  in g e r id o s  para una mejor d i g e s t i ó n .

E l  paso del bo lo  s ó l i d o  o l i q u i d a  par la  fa r in g e  se c a r a c t e r i z a  

par un mecanismo complejo que re q u ie re  la  acc ión  in tegrada  de 

muchos músculos. (79, 159)

Con o b je ta  de p re v e n i r  l a  d i r e c c ió n  errónea del bo lo  hac ia  la s  

v ía s  r e s p i r a t o r i a s , la  buco far inge  se c i e r r a  separándose de la  

naso fa r in g e  por e le v a c ió n  del p a ladar  blando y aproximación de 

l o s  p i l a r e s  f a r ín g e o s . E l  hueso h ia id e s  y la  la r in g e  experimentan  

t ra c c ió n  hac ia  a r r ib a  y hac ia  d e la n t e , p r in c ip a lm en te  por co­

n t r a c c ió n  de l  músculo g e n ih io id e o .  La e p i g l o t i s  t iende  a d i s t e n ­

derse parc ia lm ente  por e s te  movimiento hac ia  a r r ib a  y en pa rte  

por e l  peso del b o l o , de es ta  manera, la  entrada de la  la r in g e  se 

o c u l ta  en c i e r t o  grado en la  base de la  lengua y se vuelve  

re la t ivam en te  i n a c c e s i b l e , s in  embargo, la  e p i g l o t i s  na c i e r r a  

por completo la  l a r i n g e , pudiendo p en e trar  c i e r t a  ca n t id a d  de 

l í q u i d o  hac ia  la  abertura  l a r í n g e a .

E l  adosamiento es trecha  de la s  cuerdas voca les  y de lo s  p l ie g u e s  

v e n t r i c u l a r e s , o f re c e  la  p r i n c i p a l  p ro te cc ió n  para la s  v ía s  r e s ­

p i r a t o r i a s , a s í  e l  bo lo  pasa desde e l  dorso de la  lengua hac ia  la
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fa r in g e  por un movimiento de rodamiento de la  lengua.
■

La onda p e r i s t á l t i c a  que impulsa a l  bo lo  hac ia  e l  esófago se 

i n i c i a  en la  pa rte  s u p e r io r  de la  pared far ingea  p o s t e r i o r , entra  

en contac to  con e l  pal ador blanda y a l  h acer lo  ayuda a c a r r a r  la  

n a so fa r in g e .  La onda p e r i s t á l t i c a  se forma y se transmití? hac ia  

abajo de esta  a una ve lo c id a d  bastante  ráp ida  de 11 a 14 cms/seg, 

en tre  tanto,  e l  E . E . S .  se abre para p e r m i t i r  e l  paso del bo lo  y 

se c i e r r a  de nuevo cuando l le g a  la  onda p e r i s t á l t i c a  y se d e s l i z a  

por e l  e s f í n t e r  para avanzar por la  pa rte  a l t a  del esó fago , 

disminuyendo la  ve lo c id a d  de progres ión  en e s te  s i t i o  de 3  a 4 

cms/seg.(79)

E l  E . E . S .  se ub ica  por la  mayoría de lo s  in v e s t ig a d o re s  en tre  lo s  

15 y 20 cms de la  arcada d e n t a l , con una lo n g i tu d  que va r ía  en tre  

lo s  3 y 5 cms teniendo pres ion es  de reposa en tre  15 y 20 cms de 

agua a de 10 a 40 mm Hg y más, según e l  método empleado.(46 ,53 ,  

55,68,73,79 ,94 ,137 ,159,164)

Su función está  cond ic ionada  por e l  c o n t ro l  del S .N .C .  en c o o r d i ­

nac ión es trecha  con la  L a r in g e ,  F a r in g e  y E s ó f a g o . (129,133)

Los d i s t i n t a s  e s tu d ia s  r e a l  izados  han detectada  que és ta  es ­

t ru c tu ra  es tá  bajo i n f lu e n c i a  de d iv e rso s  eventos f i s i o l ó g i c o s ,  

a s í  mismo se ha observado, que su p res ión  de reposa va r ía  en e l  

estado de v i g i l i a  con respecto  a l  sueño(94), can la s  movimientos  

de in s p i r a c ió n  y e s p i r a c i ó n (73), en respuesta  a l  volumen, osmola-  

r id a d  y respuesta  à c i d a (63,68,79,88) y con la  edad.(79,148)



Es tu d io s  exper im enta les  en animales p lantean que la  p res ión  basal  

de e s te  e s f í n t e r  ha demostrada ser  dependiente de la  a c t i v id a d  

tón ica  del  c r i c o f a r ín g e o  y e l  c o n t r i c t o r  fa r ín g eo  i n f e r i o r , pera 

cuando és to s  músculos san completamente r e la ja d o s ,  la  zona de 

elevada pres ión  del e s f í n t e r  no desaparece completamente, dando 

la  p res ión  re s id u a l  e q u iv a le n te  a l  20-25 por c ie n t o  de la  b a s a l , 

como fuerza inh eren te  del t e j i d a  e l á s t i c o  en la  e s t r u c tu r a  del  

E . E . S . (41)

Foco o nada se conoce del e fe c to  de la s  hormonas sobre e l  E . E . S , ,  

ya que la  mayor p a r te  de lo s  e s tu d io s  re a l  izados  se han o r ie n ta do  

hac ia  sus e fe c to s  a n iv e l  del  E . E . I .  y la  m o t i l id a d  g a s t r o in t e s ­

t in a l  . (121)

Después de la  d e g lu c ió n , e l  e s f í n t e r  se r e l a j a  primero por lo  

menos hasta la  p res ión  a tm osfér ica  durante un segundo a p r o x i ­

madamentef y a con t in u ac ió n  se contrae  en secuencia  con la  onda 

p e r i s t á l t i c a  que 11ega.(79)

H ightow er(83) señala  que e l  per íodo  de r e la j a c ió n  dura apenas 0,1 

a 0 ,3  segs , seguido de una co n t ra cc ió n  e s f i n t e r i a n a  de 50 a 100 

cms de agua, que es la  encargada de im pu lsar  e l  bo lo  a l im e n t i c i o  

hac ia  e l  esófago s u p e r io r .

Dodds(46), u t i  1 izanda  a t ro  sistema de r e g í s t r o  en contró  una p re ­

s ión  de reposo del E .E . S .  de 34 mm Hg con una d e sv ia c ió n  e s tá n ­

dar ( D . S . ) de 14 mm Hg, un per iodo  de r e l a j a c ió n  de 1 ,7  a 2,1 seg

D.S. 0 ,5  seg y un p ic o  de c i e r r e  de 112 mm Hg D.S.  64 mm Hg, 

s i  mi la r e s  a lo s  encontrados por Duranceau y c o i s (53) y Roed-
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E s tu d io s  exper imenta les  en animales p lantean que la  p res ión  hasal  

de e s te  e s f í n t e r  ha demostrado ser  dependiente de la  a c t i v id a d  

tón ica  del  c r i c o  fa r íngeo  y e l  con t r i e  to r  fa r íngeo  i n f e r i o r , pero 

cuando é s to s  músculos son completamente r e la j a d o s , la  zona de 

elevada pres ión  del e s f í n t e r  no desaparece completamente, dando 

la  p res ión  re s id u a l  e q u iv a le n te  a l  20-25 por c ie n t o  de la  b a s a l , 

como fuerza inh eren te  del t e j i d o  e l á s t i c o  en la  e s t r u c tu r a  del  

E .E . S .  (41)

Foco o nada se conoce del e fe c t o  de la s  hormonas sobre e l  E . E . S . ,  

ya que la  mayor p a r te  de lo s  es tu d io s  re a l  izados  se han o r ie n ta d a  

hac ia  sus e fe c to s  a n iv e l  del E . E . I .  y la  m o t i l id a d  g a s t r o in t e s ­

t in a l  . (121)

Después de la  d e g lu c ió n , e l  e s f í n t e r  se r e l a j a  primero por l a  

menos hasta la  p res ión  a tm osfér ica  durante un segundo a p r o x i ­

madamente, y a con t inu ac ió n  se contrae  en secuencia  con l a  onda 

p e r i s t á l t i c a  que l l e g a . (79)

H ightow er(83) señala  que e l  per íodo  de r e l a j a c i ó n  dura apenas 0,1 

a 0 ,3  segs, seguido de una co n t ra cc ió n  e s f i n t e r i a n a  de 50 a 100 

cms de agua, que es la  encargada de im pu lsar  e l  bo lo  a l  .¿ment ido  

hac ia  e l  esófago s u p e r io r .

Dodds(46), u t i 1 izando o t r o  sistema de r e g i s t r a  encontró una p re ­

s ión  de reposo del E .E . S .  de 34 mm Hg con una d e sv ia c ió n  es tan ­

dar (D.S. ) de 14 mm Hg, un per iodo  de r e la j a c ió n  de 1 ,7  a 2,1 seg

D.S. 0 ,5  seg y un p ic o  de c i e r r e  de 112 mm Hg D.S.  64 mm Hg, 

s im i1 ares  a l o s  encontradas por Duranceau y c o i s (53) y Roed-



También se han empleado té cn ica s  e le c t r o m io g r á f i c a s  en e l  hombre 

y an im a les , ind icando  a c t i v id a d  cont inua  de esp igas  del  e s f í n t e r , 

que desaparece durante la  r e la j a c ió n  de la  d e g lu c ió n . (8 ¡,41 ¡,79) 

Como se podrá a p r e c ia r  la  p res ión  en la  zona del e s f í n t e r  e s o fá ­

g ic o  s u p e r io r , depende del método u t i l i z a d o  para e l l o ,  s in  embar­

go desde e l  punto de v i s t a  c u a l i t a t i v a , la s  sucesos o c u r r id a s  en 

su función desde e l  punta de v i s t a  f i s i o l ó g i c o  san; ca ída  de la  

zona de a l t a  pres ión  a la  deg luc ión  con p o s t e r io r  e le v a c ió n  a un 

n iv e l  s u p e r io r  a l  mantenido en estado de reposa y r e s t a b l e c i ­

miento a l  n i v e l  basa l .

CUERPO DEL ESOFAGO.

Una vez que e l  bo la  a l i m e n t i c i o  ha entrado en e l  cuerpo del  

esófago se desencadena una s e r i e  de ondas p e r i s t á l t i c a s , reg idas  

par un compleja mecanismo n e u r a l . (41,43,70,33,133)

E l  p e r i s t a  1 tismo en e l  cuerpo del  esófago se c l a s i f i c a  en prima­

r i o  y se cu n d a r io . E l  p r im a r io  se i n i c i a  con la  deg luc ión  y e l  

secundar io  no se r e la c io n a  con e l l a ,  o r ig in ándose  en c u a lq u ie r  

punto del esófago bajo un e s t ím u lo  l o c a l .(83 ,90,128,166)

E l  p e r i s t a l t i s m o  p r im a r ia  que se i n i c i a  justamente por debajo del  

E .E . S .  impulsa e l  m ater ia l  d e g lu t id o  hac ia  e l  estómago contra  un 

g rad ien te  de p res ión  de -6 mmHg en la  p a r te  media del esófago,  y 

de 6 a 10 mm Hg en e l  estómago.(88,159)

Pe te rs e n . (137)



La pres ión  generada por la  con t ra c c ió n  del  músculo e s o fá g ic o  

va r ia  e n tre  lo s  38 y 120 mm Hg para unos(103,159), m ientras  que 

o t ro s  in v e s t ig a d o re s  la  han medido por d i f e r e n t e s  segmentos, 

obteniendo va lo res  medios en esofago s u p e r io r  de 20 a 70 mm Hg , 

en esófago medio de 30 a 90 mm Hg y en la  porc ión  d i s t a l  de 35 a 

100 mmHg.(46,53,130)

S in  embargo, López Conesa y c o i s (102) encontraron en sus con­

t r o le s  va lo re s  más bajos en esofágo s u p e r io r  (18,81 D.S.  1,896 mm 

Hg ), medio (22,95 D . S . 1,899 mm Hg ) e i n f e r i o r  (22,95 D.S.  2,048  

mm Hg ), con una pres ión  basal media de -8,1 D.S. 0 ,584 .mm Hg.

En t rab a jos  re a l  izados  en nuestro  p a ís  por Gónzalez G r ie g a (70), 

encontró p res iones  de la  onda pr im ar ia  en 21 c o n t r o le s  de 99,42  

cms de agua (D.S. 23,5) en esófago i n f e r i o r , 73 cms de agua( D.S.  

23,5) en esófago medio y de 43,77 cms de agua ( D .S .17,2) en 

esófago s u p e r io r .

La durac ión  de la  onda pr im ar ia  a medida que va descendiendo es 

más l e n t a , cu e s t ió n  esta  en la  que la  mayoría de lo s  i n v e s t i g a ­

dores c o in c id e n (46,53,70,130,159),  estando sus va lo res  en depen­

dencia  del s istema de pe r fu s ió n  u t i l i z a d o ,  a s í  como de o t ra s  

fac t a r e s . (45, 47, 48, 85, 151 )

Las ondas de pres ión  l le g a n  a su máximo en un segundo, duran a 

ese n i v e l  a l re d e d o r  de medio segundo y después ceden en 1 ,5  segs 

más, esta  onda de co n t ra cc ió n  se desplaza hac ia  abajo por e l  

esófago a un r i tmo de 2 a 4 cms por segunda(53,70,83,103,159),  y 

l leg an  a l  extrema d i s t a l  de l  mismo aproximadamente 9 segundos



después de i n i c i a d a  Ja degJu c ió n . (70, 159)

EJ p e r i s t a J t i s m o  p r im a r ia  depende en su i n i c i a  deJ Sistema Ner­

v iosa  C e n t ra l  (41 ¡,83, 112,133), ya que eJ mismo se o r ig in a  en 

respuesta  a un impulso a feren  te producido por Ja degJución que 

est im u la  aJ ce n tro  buJbar,  ac t ivándose  sucesivamente Ja muscula­

tura o r a J , fa r íngea  y e so fá g ica .

Ahora b ien ,  aJgunos in v e s t ig a d o re s  seña Jan que no siempre se 

producen ondas p e r i s t á l t i c a s  p r im a r ia s  en esófago coma respuesta  

a Ja degJu c ió n .

Duranceau y coJs(53) y M ar in -S i  J ve n te (103) , sefralan en sus e s ­

tu d ia s ,  en tre  un 96 a i 99 ’/. de respuestas  a Ja degJución en 

su je to s  sanos.

En nuestro  p a ís  GonzaJez G r ie g a (70) obtuvo va Jares  s im iJa re s  en 

su t rab a ja  de Tes is .

Las in v e s t ig a c io n e s  reaJ izadas  en eJ e s tu d ia  de Ja génesis  de 

e s te  p e r i s t a J t i s m o , seña Jan que eJ respansabJe máxima de es te  

mecanismo es tá  represen tado por eJ sistema ne rv io so  autónomo, 

tanto por Ja in e rv a c ió n  e x t r ín se c a  como por Jos pJexos mien-  

t é r i c o s ,  y donde se imbrican complejos mecanismos de neuro-  

t ra n sm is ió n . (41,112,133,152)

EJ p e r i s t a J t i s m o  secundar ia  se o r ig in a  coma respuesta  a es t ím u los  

JacaJes dentro  deJ esófago,  Ja c a r a c t e r í s t i c a  fundamental de es te  

est ím u lo  es la  d i  Ja tac ión  que se crea  dentro deJ órgano desde eJ 

punto de v i s t a  f i s i o J ó g i c o ,  cuando parte  deJ boJo no puede set- 

b a r r id o  par Ja onda p r im a r ia .  (70,90)
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E s te  t ip o  de onda ha podido se r  estud iada  por manometria e s o fá ­

g ic a ,  s iendo su c a r á c te r  p e r i s t á l t i c a  y su in te n s id a d  i n d i s t i n ­

g u ib le  de la  onda p r im a r ia .(61)

La e s t im u la c ió n  e so fá g ica  de manera co n s ta n te , ya sea por de­

g lu c ió n  o manteniendo la  d is te n s ió n  en un punto determinado, 

hacen que la  zona de a l t a  pres ión  se mantenga r e la ja d a ,  de aquí  

que cuando se producen deg luc iones  a i n t e r v a lo s  menores de 10 

segs, se pospone la  deg luc ión  p e r i s t á l t i c a  hasta la  ú lt im a de­

g lu c ió n ,  por lo  que se deduce que la  anda i n h i b i t o r i a  se produce  

primero que la  c o n t r á c t i l  y que e s to  se cumple a l a  la rg a  de todo 

el  órgano.

En c o n t ra s te  con la  r e p r o d u c ib i1idad  a ce p ta b le  de la  onda prima­

r i a ,  la  respuesta  de t ip o  secundar ia  es tan i r r e g u l a r  y e r r á t i c a  

con respecto  a la  e s t im u la c ió n  que la  o r i g i n a ,  que no parece  

depender de un cen tro  n e r v io s o , por lo  que se rea f irm a  e l  c a r á c ­

te r  l o c a l  de su re sp u e sta .(70 ,  144)

La p resen c ia  de ondas t e r c i a r i a s  siempre  se han venido señalando  

en d i f e r e n t e s  p a t o l o g í a s (42,52,80,124,167),  a s í  como de ser  f r e ­

cuentes en la s  ú lt im as  décadas de la  v i d a (70,148) y como respues­

ta a la  a d m in is tra c ió n  de drogas paras impáticomiméticas  en pa-  

c ien  tes con Acá 1a s ia  e s o f á g i c a . (70,138,159)

Sin embarga re po rtes  r e c ie n te s  señalan que puede encontrarse  en 

su je to s  normales en bajas p ro p o rc io n e s .(53,103)



—

Jamieson y Duranceau(88), observaran en 5 su je to s  normales duran­

te una e n t r e v i s t a  p s i q u i á t r i c a  na e s t r u c t u ra d a , a lo s  cu a les  al  

unisono se le s  re a l  izaba manometria e s o f á g i c a , la  a p a r i c ió n  de 

andas t e r c i a r i a s  en e l  esó fago .

rodo e s to  r e a f i r m a , que e s te  t ip o  de anda c o n t r á c t i  1 no obedece 

para su génesis  a un est im u la  ún ica  y no se le  reconoce ninguna 

función que ayude a l  t r á n s i t o  del conten ido  e s o fá g ic a  hac ia  e l  

estómago, por lo  que su p resenc ia  en e l  cuerpo e s o f á g i c o , sobre  

todo en su porc ión  d i s t a l ,  d i f i c u l t a r í a  e l  ac laram iento  e s o fá g ic o  

normal a l te ra n d o  a s í , uno de lo s  mecanismos f i s i o l ó g i c o s  de la  

barrera  contra  e l  r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ico  más importan­

tes.  (88,124)

Coma puede a p re c ia rs e  par toda lo  a n t e r i o r  expuesto, la  función  

motora del  esófago obedece a mecanismos complejos su je to s  aún a 

e s tu d ia s  profundos por in v e s t ig a d o re s  de todo e l  mundo, con e l  

o b j e t i v a  de a c l a r a r  lo s  mecanismos f i s i o l ó g i c o s  que in te rv ie n e n  

en esta  función para su a p l i c a c ió n  en e l  d ia g n o s t ic o  y t ratam ien­

to de la s  enfermedades de es te  órgano.

Con respecto  a la  lo n g i tu d  del cuerpo e s o fá g ic o ,  e s tu d io s  r e a l i ­

zados en nuestro  p a ís  señalaron dimensiones de 23 cms (D.S. 2 ,1)  

en s u je to s  sanos(70), muy cercanas a la  reportado en la  l i t e r a ­

tura.  (83)



UNION ESOFAGO-GASTRICA.

E l  e s tu d io  de la  unión e so fa g o g à s tr ica  ha s id o  abordado par- 

numerosos in v e s t ig a d o re s  con e l  o b j e t i v o  de e s c la r e c e r  su papel  

en la  función del esófago normal y bajo con d ic ion es  p a to ló g ic a s  

de terminadas.

Todos e l l o s  han u t i l i z a d o  c r i t e r i o s  anatómicos , f i s i o l ó g i c o s , 

r a d io ló g i c a s  en tre  o t r a s , a is la d a s  a un idas  en tre  s í ,  can e l  f in  

de abordar e l  a n á l i s i s  de esta  zona lo  más in tegra lm ente  p o s ib le .  

Las aspectos  anatómicos de es tas  e s t r u c tu r a s  que lo  forman ya 

fueran expuestas can a n t e r i o r i d a d , s in  embargo, de e l l a s , l a  que 

más e s p e c ia l  a tenc ión  se l e  ha dado y sobre la  que se han hecha 

i n f in id a d e s  de e s tu d ia s  par e l  r a l  importante  que desempeña en la  

porc ión  d i s t a i  del esó fag o , es e l  E . E . I . .

E l  papel de esta  unión e s o fa g o - g à s t r i c a  l o  c o n s t i tu y e  e l  crear- 

una zona de elevada pres ión  que se in terponga  en tre  la s  p res iones  

p o s i t i v a s  del estómago y la s  negat ivas  in t r a e s o f á g i c a s ,  creando  

un mecanismo e s f í n t e r i a n o - v a l v u l a r  contra  e l  r e f l u j o  dañina del  

conten ido  á c id o  g à s t r i c o  hac ia  e l  esófago.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR.

Aunque lo s  es tu d io s  de anatomía macroscópica no demuestran la  

e x is te n c ia  de músculo e s f í n t e r i a n o  a n iv e l  del E . E . I . ,  se ha 

demostrado en e s tu d io s  de mie ro d i  s e c c ió n , que la  función e s f i n t e -  

r ian a  se r e i ac iona can la  e s t r u c tu ra  muscular del c a r d i a s .(98)  

Esto  su g ie re  que la  p a r te  d i s t a i  del esófago y la  p a r te  proximal  

del estómago actúan coma una unidad f u n c io n a l .
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En apoya de e s te  co n ce p ta , se ha demostrado en e s tu d io s  de la  

m o t i l id a d  que la  p res ión  e so fá g ica  i n f e r i o r  r e f l e j a  cambias del  

tono del músculo g á s t r i c o , y que e l  E . E . I .  y e l  fundus g á s t r i c o  

se r e la ja n  como una unidad durante la  d e g lu c ió n .(98)

Se ha demostrado también que t ie n e  im portanc ia  en su fu n c io ­

namiento, la  p o s ic ió n  del E . E . I .  en r e la c ió n  con la s  cav idades  

abdominal y t o r á c i c a . (18,37,162)

La ex p o s ic ió n  de la  p a r te  irt f e r i a r  del esófago a la  p res ión  

in t ra b d o m in a l , como sucede en la  p o s ic ió n  normal, ayudarla  a 

p r e v e n i r  e l  r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ico  re la c io n a d a  can e l  aumento de 

la  p res ión  in t ra b d o m in a l .(12 ,29 ,32 ,97 ,162)

Se p lantea  que es ta  zona de elevada pres ión  en personas normales, 

sue le  tener de 2 a 4 cms de l o n g i t u d . (13,70,83,103, 153,156)

Con re spec ta  a su p res ión  basa 1 en reposo, es ta  ha s id o  c u a n t i f i -  

cada por d i f e r e n t e s  métodos(161), ha l lándose  va lo res  en tre  15 a 

20 cms de agua(83,99„156,160) y de 15 a 30 mm Hg en in d iv id u o s  

sanos.(1 3 ,5 0 ,5 3 ,1  OI,102,103,153)

E s tu d ia s  re a l  i zadas  en nuestra  p a is  encontró va lo res  su p er io res  

en una pob lac ión  de in d iv id u a s  sanas, medidas con respecta  a la  

pres ión  g á s t r i c a  (45,85 D .S .2 0 ,8  cms de agua) y con r e la c ió n  a 

l a  p res ión  e so fá g ica  (61,85 D .S .  2 0 ,5  cms de a g u a ) . (70) 

Inmediatamente después de la  d e g lu c ió n , e l  e s f í n t e r  t ie n e  un 

per iodo  de r e la j a c ió n  de 3 a 5 segundas(83) y para o t ro s  de hasta  

9 ,5  s e g s (53) seguido de un per iodo  de co n t ra cc ió n  que dura 4 a 5 

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

Después de l a  co n t ra cc ió n  e l  e s f í n t e r  vuelve  a su estado tón ico  

de r e p o s o . (83)

La re gu la c ió n  del tono del E . E . I .  depende de fa c to re s  n e u r a le s , 

hormonal es y mió genos. (18 ,24,96,106,121,131,132,133,  144)

La mayor p a r te  de lo s  e s tu d io s  sobre lo s  e fe c to s  de la s  hormonas 

en e l  esófago se han o r ien ta do  hac ia  sus e fe c to s  a n iv e l  del  

E . E . I .  . (24,26, 106,121 )

Una de l a s  más es tu d iadas  ha s id o  la  G a s t r in a , lo s  cu a les  han 

demostrado que o r ig in a  co n t ra cc ió n  del E . E . I .  in  v ivo  e in  v i t r o  

en v a r ia s  espec ies  an im a les .(106,121,129)

En e l  hombre estos  e s tu d io s  se basaron in i c ia lm e n t e  sobre la  

r e í  ac ión  en tre  la  p res ión  del e s f in  te r  y  los  n iv e le s  de g a s t r in a  

durante e l  aumento de pH in  t r a g à s t r i c o .(58)

Los e s tu d ia s  que co r r e la c io n a n  los  cambios de la  g a s t r in a  s é r i c a  

después de la s  a l im entas  con la  p res ión  del E . E . I .  han producido  

re su l ta d a s  c o n t r a d i c t o r io s ,  debida  a que en algunas se demuestra 

una r e la c ió n  temporal e n tre  e l  aumenta de la  pres ión  a n iv e l  del  

E . E . I .  y e l  incremento de g a s t r in a  s é r i c a ,  mientras en o t ro s  se 

ha demostrado una c o r r e la c ió n  p o b r e . (121)

Es i n c i e r t o  e l  s i t i o  de acc ión  de la  g a s t r in a  a n iv e l  del E . E . I . , 

algunos autores  postu lan  que e x i s t e  mediación por algún mecanismo 

c o l i n è r g i c o  s e n s ib le  a la  a t r o p i n a (24,100), y o t ro s  par una 

acc ión  d i r e c t a  de la  g a s t r in a  sobre e l  músculo l i s o  del
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E . E . I .  (91„168)

Numerosas hormonas han s id o  ob je to  de e s tu d io s  tanto en v i  t ro  

como en v iv o ,  buscando su mecanismo de acc ión  sobre e l  E . E . I . , 

determinándose que algunas causan incremento de la reg ión  e s f i n -  

t e r i a n a , como lo  son/ la  m o t i l i n a , p o l ip é p t id o  p a n c r e á t i c a , 

s u s ta n c ia  P, c e r u l e í n a , p ro stag lan d ina  F - 2 , bombesina y g a s t r i n a , 

mientras  que la  s e c r e t i n a , g lucagón, c o le c i s t o q u i  n in a , e s t ró g e -  

nos , p rogesterona , V . I . P . , G . I . P .  y p ro s tag lan d in as  E l  , E2 y A2, 

d i  smi nuyen 1 a p re s i  ón del E . E . I .  (24,41,106,111,112,11 3, 114,129,  

132,146,157)

Muchos de estos  e s tu d io s  se han re a l  izados  en d i s t i n t o s  animales  

de experimentación y en seres humanas, considerándose solamente a 

la  g a s t r i n a , c o l e c i s t o q u i n i n a , s e c r e t i n a , glucagón y m o t i l in a  un 

e fe c to  comprobado sobre e l  E . E . I .  en e l  hombre. ( 106,121)

Se ha observado también que la  i n s u l i n a  a fe c ta  la  p res ión  del  

E . E . I .(74 ,1 0 6 ,1 2 9 , ) ,  posib lemente debida  a la  a c i d i f i c a c i ó n  del  

Antro  causada por e l  es t ím u lo  h ip o g l icé m ico .

Se ha observado por d i f e r e n t e s  in v e s t ig a d o re s  los  cambios de 

pres ión  del E . E . I .  en respuesta  a la  in g e s t ió n  de a l im entas ,  

cons iderándo las  secundar ias  a la  l i b e r a c ió n  de d i f e r e n t e s  hormo­

nas g a s t r o i n t e s t i n a l e s , a s í ,  e x is te n  experimentos sobre la  a c t i ­

vidad de la s  p r o t e ín a s , g lú c id o s  y 11 p idos  en e l  tono del

E . E . I .  (96,117)
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En penerai e l  tono de reposo del E . E . I .  aumenta después de una 

comida, pero s i  e l  conten ido  de grasas de la  misma es muy a l t o  

puede d i s m i n u i r . (88)

E l  c o n t ro l  neura l  del  E . E . I .  está  dado por n e rv io s  c o l i n é r g i c o s  y 

adren èrg i c o s . ( 4 1 , 43,133).

La e s t im u lac ió n  de lo s  receptores  c o l i n é r g i c o s  de t ip o  m ucar in ico  

o r ig in a  la  co n t ra cc ió n  y lo s  n i c o t i n i c o s  la  r e l a j a c i ó n .

También la  e s t im u la c ió n 'a d re n é rg ic a  puede causar  lo  mismo con­

t ra c c ió n  que r e l a j a c i ó n .

D ent(41) y R a t t a n (133) han señalado la  p resenc ia  de un sistema de 

n e rv io s  no adrenérg icos  y no c o l i n é r g i c o s  en todas la s  reg iones  

del t ra c tu s  g a s t r o i n t e s t i n a l , encontrándose s i tu ado s  en la  pared  

del i n t e s t i n o  y en la  t r a y e c to r ia  hac ia  lo s  gan g l ios  parasimpá— 

t i c o s .

Se desconoce la  n a tu ra le za  del neurotransm isor  o neuro transm i­

sores de lo s  n e rv io s  no c o l i n é r g i c o s  no adrenérg icos  y se señala  

que es to s  pueden p a r t i c i p a r  también en la  transmis ión gang l ionar  

s im p à t i c a , Rattan ( 133) eri su r e v i s ió n  a l  respecto  señala  como 

p o s ib le s  a lo s  neurotransmisores  sera  t o n in é r g ic o s , p u r in é r g ic o s  y 

p e p t id é r g i c a s .

La p resen c ia  de receptores  dopaminérgicos que median la  con­

t ra cc ió n  del  cuerpo e s o fá g ic a  y la  r e la j a c ió n  del e s f í n t e r  ha 

s id o  señalada también en o t ro s  t r a b a jo s .(132)

E l  tona basal del e s f í n t e r  se o r ig in a  coma consecuencia de un 

bajo p o te n c ia l  de membrana de reposa en la s  c é l u l a s  musculares
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del E . E . I . .  E s te  p o te n c ia l  se mantiene por una l i b e r a c ió n  perma­

nente de a c e t i I c o l i n a  por p a r te  de las  f ib r a s  c o l i n é r g i c a s  va-  

ga les  que l le g a n  a l  E . E . I .

E l  vago sum in is tra  tanto f i b r a s  i n h i b i t o r i a s , como e x c i ta d o ra s  a l

E . E . I . , s iendo lo s  n e rv io s  in h ib id o r e s  los  responsables  de la  

r e la j a c ió n  que se produce en e l  E . E . I .  con la  d e g lu c ió n .(88)

REFLUJO GñSTROESOFÑGICO FISIOLOGICO. (88)

E l  concepto de que e l  E . E . I .  es e l  ún ico  mecanismo de defensa  

contra  e l  r e f l u j o  es a t r a c t i v o , pero i n s o s t e n i b l e .

En in d iv id u o s  normales se ha observado que e x is te n  e p is o d io s  de 

r e f l u j o  d iar iam ente  s in  que se presenten a l t e r a c io n e s  en e l  tono 

del E . E . I .  f encontrándose e l  esófago expuesto a l  conten ido  gás­

t r i c o  un tiempo menor de una hora durante 24 horas.

E s tos  e p is o d io s  ocurren con mayor f recuen c ia  durante e l  d ía  y en 

r e la c ió n  mayor con los  per iodos  p o s p a n d r ia le s »

Se ha demostrada que dos mecanismos determinan el  r e f l u j o ;  e l  

primero de e l l o s  es la  r e la j a c ió n  del E . E . I .  que se produce con 

l a  deg luc ión  y e l  segundo mecanismo, es la  r e la j a c ió n  t r a n s i t o r i a  

del e s f í n t e r  no asoc iada con la  deg luc ión  que dura c o r to s  p e r i o ­

dos de hasta 30 segs, y e l  cual  parece se r  un mecanismo importan­

te que permite  la  producción de r e f l u j o  en personas normales.  

E s tu d io s  re c ie n te s  re a l  izadas  por numerosas in v e s t ig a d o re s  sobre  

e s te  evento , u t i 1 izando té cn ica s  manométricas conjuntamente can 

pHmetria i n t r a e s o f á g i c a (7 ,29 ,34 ,150 , 153) y pruebas r a d i a - i s o t ó -



»

p ic a s ( 6 2 ;ió9 ;, l€t5,142,145):i avalan es tas  a f i rm ac ion es  con e l  o b je ­

t iv o  de e s c la r e c e r  e l  papel del r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ico  en la  

génesis  de la  e s o f a g i t i s  en e l  se r  humano, perm it iendo l l e g a r  a 

c o n c lu s io n e s  v á l id a s  para una mejor o r ie n t a c ió n  te ra p e ú t ica  en 

cada c a so .

Todo parece i n d i c a r  a la  lu z  de lo s  conocimientos  a c t u a le s , que 

e l  conten ido  g á s t r i c o , la  r e s i s t e n c ia  de la  mucosa e s o f á g i c a , e l  

ac la ram iento  e so fá g ico  y la  evacuación g á s t r i c a  ju n to  con e l  tono 

del E . E . I . f  son lo s  fa c to re s  más importantes en la  c re a c ió n  de la  

barrera  a n t i r r e f l u j o . (10„84, 88 , 136,167)

La evacuación o ac laram iento  e s o fá g ic o  es cons iderado uno de lo s  

más importan t e s .(84 ,88 ,95)

Cuando se produce e l  r e f l u j o  f i s o l ó g i c o e l  esófago puede eva­

cuarse  espontáneamente por acc ión  de la  gravedad s i  e l  s u je to  

está en p o s ic ió n  de p ie ,  o e l  m ate r ia l  r e f l u i d o  puede desp lazarse  

nuevamente hac ia  e l  estómago por acc ión  de una onda p e r i s t á l t i c a  

secundar ia  i n i c i a d a  en e l  cuerpo del  e so fá g o , s in  embargo, más 

frecuentemente e l  m ater ia l  r e f l u i d o  es e l im inado  del esófago  

mediante la  deg luc ión  del i n d i v i d u o .(88)

En lo s  su je to s  normales que están d e s p ie r t o s , la  deg luc ión  se 

produce aproximadamente una vez por minuto, pero durante e l  sueño 

la  misma cesa cas i  por completo.

Es to  es de gran im portanc ia  para la  in t e r p r e t a c ió n  de d i f e r e n t e s  

a l te r a c io n e s  que pueden o c u r r i r  en su je to s  donde se encuentra  

a l te ra d a  la  m o t i l id a d  del esófago, ya que la  deg luc ión  no s o lo  es
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e l  ú n ico  mecanismo d i s p o n ib le  para l im p ia r  e l  esófago de c u a l ­

q u ie r  m a ter ia l  que haya r e f l u i d o ,  s in o  que también l l e v a  a l  mismo 

la  s a l i v a ,  la  cual  se ha demostrado en in d iv id u o s  normales favo­

rece  e l  a c la ram iento  del conten ida  á c id o  de l  esófago.

E s to  esta  re lac io n a d o  con un e fe c to  de lavado y de d i l u c i ó n , a s i  

cama en p a r te  de la  p resenc ia  de b icarbonato  en la  s a l i v a ,  que 

t ie n e  un pH a l  rededor de 7, la  cual  se mezcla con e l  moco e s o fá ­

g ic o  proporcionando una capa que cubre la  misma tendiendo  a 

n e u t r a l i z a r  la s  pequeñas cant idades  de á c i d o . (88, 1.24,131)

La evacuación g á s t r i c a , también t ie n e  un r o l  importante en e l  

r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  f i s i o l ó g i c o , ya que una demora en la  

misma p e rm it i rá  la  p e r s i s t e n c ia  del  á c id o  y la  pepsina dentro  del  

estómago con e l  cons igu ien  te p e l i g r o  p o te n c ia l  que produce es tas  

s u s ta n c ia s  a l  ponerse en co n tac ta  can la  mucosa e so fá g ica  de 

d a ñ a r la .

S i  e x i s t e  r e f l u j o  duoden ogástr ico , la  a d ic ió n  de b i l i s  y se c re ­

c ió n  p a n c re á t ica  a l  jugo g á s t r i c o  o r ig in a  una mezcla p a r t i c u l a r ­

mente p o te n te , capaz de dañar la  mucosa e s o fá g ic a .  (84,88, 1&5, 

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

En e l  d ia g n ó s t ic o  de la s  enfermedades que a fec tan  a l  esó fago , e l  

e s tu d io  de la  m o t i l id a d  c o n s t i tu y e  s in  dudas un aspecto importan­

te,  ya que en la  a c tu a l  i  dad lo s  t ras to rn o s  motores y sus conse­

cuenc ias  son f re c u e n te s .

Los e s tu d io s  r a d io ló g i c o s  c o n t ra s ta d o s , la  c i n e r r a d i o g r a f i a  y la  

endoscopia conjuntamente con la  b io p s ia  y la  c i t o l o g í a ,  nos 

muestran la  p a to lo g ía  en un estado ya avanzado y no nos permite  

a c tu a r  con tiempo para p re v e n i r  la s  com pl icac iones  y daños que 

ocasionan enfermedades como la  Hernia H i a t a l , La Enfermedad por  

r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  y lo s  t ras to rn o s  motores p r im ar ios  y 

secundari  o s .

Por tanto e l  primer aspecto  importante de es te  e s tu d io  es e l  

p ro p ó s i to  de i n v e s t ig a r  cu¿indo la  función e so fá g ica  es normal y 

cuando es tá  a l te r a d a ,  y para e l l o  la  manometria eso fág ica  ha 

c o n t r ib u id o  notablemente en e l  e s c la re c im ie n to  de ta le s  i n t e r r o ­

gantes y ha p o s i b i l i t a d o  e l  d e s a r r o l l o  de o t ro s  e s tu d io s  más 

s o f i s t i c a d a s  coma l a  son la  v i g i l a n c i a  del pH in t r a e s o f á g i c o  y e l  

e s tu d io  con ra d io is ó to p o s  del t ra c tu s  d ig e s t i v o  s u p e r io r . 

MANOMETRIA ESOFAGICA.

Los primeros e s tu d ia s  de la  función e so fá g ica  fuá re a l  izada  por  

Kroneccker y M e l t z e r  en 1883 usando balones in t r a lu m in a le s  con e l  

o b je t i v o  de r e g i s t r a r  e l  patrón de moti 1 idad  eso fág ica  en los  

prop ios  a u to r e s .(53)



E s te  método ten ia  e l  inconven iente  de que se obtenian amplitudes  

de baja y a l t a  f recu en c ia  y var iadas  p res ion es  e s f in t e r i a n a s  

debido  a lo s  d i f e r e n t e s  diámetros de balones u t i 1 i z a d a s .(41)

Es en la  década del 1950 cuando comienza verdaderamente un ade­

la n to  en lo s  e s tu d io s  de m o t i l id a d ,  con la s  t raba jos  de Code y 

c o i s  y de I n g e l f in g e r  y su grupo, lo s  cu a les  empezaran a u t i l i z a r  

c a té te r e s  l l e n a s  de agua na p e r fu n d id a s .(31,41)

E s te  método demostró también im p re c is ió n  en lo s  r e g i s t r o s , ya que 

la  mucosa s e l la b a  lo s  o r i f i c i a s  del  c a t é t e r (41), no obstante  

esto s  autores  e s ta b le c ie r o n  muchas c r i t e r i o s  que todavía se u t i ­

l i z a n  en la  a c t u a l i d a d .(31,127)

La r e a l i z a c i ó n  de numerosas in v e s t ig a c io n e s  en lo s  ú l t im os  años 

ha aumentado la  p r e c i s ió n  de es to s  métodos, u t i 1 izándose c a t é ­

teres  de pe r fu s ió n  c o n t in u a (4,76,163),  s istemas de pe r fu s ió n  de 

baja com p l iance(40,41,151),  transductores  de pres ión  la rg o s  para  

medir la  p res ión  en e l  E . E . 1 .(86) ,  m ic ro tran sdu ctares  i n t r a e s a -  

f á g i c o s (86,89) y la  combinación de c a té te r e s  perfund idas  can 

e le c t ro d o s  de pH para medir simultáneamente la  m ot i1idad  e s o fá ­

g ica  y pH i n t r a l u m i n a l .(7 ,34 ,75 ,136 ,150 ,153,156)

En nu estro  p a is  lo s  primeros e s tu d ia s  sobre la  f i s i o l o g í a  del  

esófago y lo s  t ras to rn o s  de la  m ot i1idad  se re a l  iza ran  en 1973, 

ampliándose e l  conocim iento  sobre es te  aspecto  en nuestra  p ob la ­

c ió n  en e l  año 1978.(70)



Desde esta  fecha, se han r e a l i z a d o  d iv e rso s  t raba jos  con e l  f in  

de conocer e l  comportamiento de la  función del esófago en nuestra  

p ob lac ión  y su a p i i c a c ió n  en e l  d ia g n ó s t ic o  y t ratam iento  de las  

p a to lo g ía s  e s o f á g i c a s . (5 ,6 ,2 1 ,22 ,35 ,07 ,116 ,  125,126,140 )

S in  embargo, a pesar de todo es to  se obtienen en lo s  d i s t i n t a s  

l a b o r a t o r io s  de m a t i l id a d ,  d i f e r e n t e s  re su l ta d o s  en lo  que r e s ­

pecta a la  normalidad,  por lo  que creemos es de im portanc ia  

r e a l i z a r  en cada uno de e l l o s  e s tu d ia s  de c o n t ro l  p rop ios  para 

e s ta b le c e r  la  m a t i l id a d  normal de la  pob lac ión  que va a set- 

estu d iada ,  para tener c r i t e r i o s  e s t r i c t o s  a la  hora de v a lo r a r  la  

función del esófago.

Otros  métodos se han venido d e s a r ro l la n d o  más recientemente con 

e l  o b j e t i v a  de a c l a r a r  a lgunos aspectos  que la  manometria no 

e s c la r e c e  del todo, sobre todo a q u e l la  que va encaminada a d ia g ­

n o s t i c a r  la  enfermedad por r e f l u j o  y sus consecuenc ias ;  e l l a s  son 

los  e s tu d io s  de v i g i l a n c i a  del pH i n t r a e s o f á g i c o í 7 ,38 ,84 ,92 ,  

147,153,154)y los  exámenes con ra d io is ó to p o s .  (62,69,105,142,145)  

Esto  esta  fundamentado por la s  con c lu s ion es  a la  cual  han l leg a d a  

d iv e rso s  in v e s t ig a d o re s ,  de que e l  r e f l u j o  g a s t ra e sa fá g ic o  o c u t te  

como respuesta  normal la  deg luc ión  < / ,54 ,b8 ,  1-j>1 ) y que es te  

m ater ia l  r e f l u i d o  es rápidamente evacuado del esófago por e l  

p e r i s t a  1 tismo cu a lq u ie ra  que sea la  p o s ic ió n  , en b¡ eve^ in te i  va 

l o s . (54)
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La capac idad  del esófago para deshacerse del á c id o  en un tiempo 

determinado, es l o  que se ha denominado ac laram iento  e s o fá g ic o  o 

tiempo de depuración e so fá g ica  de á c id o , y se apoya en la  c o r r e ­

la c ió n  d i r e c t a  que e x i s t e  en tre  la  duración  media de la  c r i s i s  de 

r e f l u j o  y e l  número de deg luc iones  que se requ ieren  para e l im in a r  

e l  ác ido  del e s ó f a g o . (54,84,143)

ESTUDIO DEL PH ESOFAGICO.

Durante lo s  ú l t im o s  30 afros v a r io s  te s ts  han s id o  creadas para 

i n v e s t i g a r  la  presenc ia  y sever idad  del r e f l u j o  y su r e í  ac ión  con 

la  s in tom ato log ia  r e f e r id a  por e l  p a c ie n t e .

Es tos  t e s ts  inc luyen  la  manometria e so fá g ica  (9 ,1 2 ,3 ) ,  e l  te s t  de 

p e r fu s ió n  ác ida  de Bern ste in  (15), e l  tes t  de T u t t l e C 156) y test  

provocadores de r e f l u j o .  (147)

Sin  embargo, todos presentan d i f e r e n t e s  grados de s e n s i b i l i d a d  o 

e s p e c i f i c i d a d , esencia lmente para un d ia g n ó s t ic o  exacto  de es te  

t r a s t o r n o .(56)

En la  década del 1950, con e l  advenimiento de e le c t ro d o s  de 

v i d r i o  s e n s ib le s  para la  medición de pH in t r a e s o f á g i c o ,  e l  moni- 

tora j e  de la rga  duración  de esófago d i s t a  1 fuá p o s ib le ,  (56) 

perm it iendo  mediciones cont inuas  del pH e so fá g ico  con i d e n t i f i ­

cac ión  del r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico .

En la  década del 1970, Sk inner  (147), DeMeester (38) y Johnson 

(92) fueron lo s  primeros en defender,  que e l  moni t o ra je  p r o lo n ­

gada del pH durante 24 horas en e l  esófago d i s t a  1, era un tes t  

s e n s ib le  en la  eva lu ac ió n  del r e f l u j o  g a s t r o e s o fá g ic o .
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E l  pH e s o fá g ic o  es medido usando e le c t ro d o s  s e n s ib le s  de v i d r i o , 

in t r o d u c id o s  a través de la  n a r i z  y co locados 5 cms por encima de 

la  Z.E.F' .  previamente lo c a l  izada  por manometria.

E l  pH es re g is t ra d o  continuamente durante 24 horas en p a p e l , 

p e rm it ié n d o le  a lo s  su je to s  en e s t u d i o c o m e r  y beber normalmente 

durante la  p r u e b a . (38)

Los síntomas de r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  desde hace algún tiempo 

son reportados  en r e la c ió n  con la s  a c t iv id a d e s  d i a r i a s  normales y 

puede s e r  indu c idos  por lo s  var iados e s t i l o s  de v id a , d i e t a , 

comportamiento y a c t i v id a d  f í s i c a  de lo s  p ac ien tes  que padecen 

es te t ras  to rn o . (7,60,124)

Todos lo s  in v e s t ig a d o re s  son conocedores de la  inmoví 1 i  dad im­

puesta por la  h o s p i t a l i z a c ió n  de lo s  pac ie n tes  a lo s  cua les  se 

l e s  r e a l i z a  m onitora je  de pH durante 24 horas para la  detecc ión  

de r e f l u j o  g a s t r o e s o fá g ic o , por lo  tanto ha s id o  un o b j e t iv a  

general de estos? p ro d u c i r  equipos que permitan mediciones de pH 

a lo s  p a c ie n tes  en su c a s a . (56)

E l  pr im er sistema ambulator io  de m on itora je  de pH del esófago  

d i s t a l  fué d e s a r r o l la d o  en 1980, pero no demostró d i f e r e n c ia s  

e n tre  e l  r e f l u j o  moni toreado en su casa a l  del h o s p i t a l , mostran­

do además algunas l im i ta c io n e s  para su u s o . (57)

Dos años más tardes usando o t ra  técn ica  ra d io te le m é t r i c a  y un 

equipo p o r t á t i l  se encontró d i f e r e n c ia s  de r e g i s t r a  en tre  lo s  

e s tu d io s  ambulator ios  y lo s  re a l i z a d o s  en e l  H o s p i t a l .(19)
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E l  moni t a r a je  ambulator ia  de pH es ahora un r e g i s t r o  r u t i n a r i o  en 

algunos centros  del mundo. E l  tes t  puede se r  puramente d iagnós­

t i c a ;  cada pac ie n te  se le s  o r ie n ta  l l e v a r  un e s t i l o  de vida  

normal durante la  r e a l i z a c ió n  del exámen, con e l  f in  de c o r r e l a ­

c io n a r  lo s  síntomas con e l  r e f l u j o  e i d e n t i f i c a r  lo s  parámetros  

que l o  producen , además se le s  hace e l  mínimo de r e s t r i c c i o n e s  

p o s i b l e s . Ñ lo s  pac ientes  usual mente se le s  permite que coman, 

beban y fumen 1 ibremente durante e l  per iodo  de e s tu d io  a p a r te  de 

r e s t r i c c i o n e s  menores de a l  intentos á c id o s  que pueden provocar  

sobreest im ac ión  del r e f l u j o . (19,56,81)

También se han re a l  izado  tes t  para e v a lu a r  la  te rap ia  médica o 

q u i r ú r g ic a  y poder d e f i n i r  algunos de lo s  fa c to re s  que provocan  

e l  r e f l u j o . (66)

En p a c ie n te s  s in tom át icos  e x is te n  algunas c o n t ro v e r s ia s  sobre la  

n a tu ra le z a  del l i q u i d o  r e f l u i d o  dentro  del  esó fago , en algunos e l  

r e f l u j o  puede se r  una mezcla de á c i d o , pepsina y algunas veces 

b i l i s  lo  cua l  puede causar síntomas severos.

Igualmente e l  pH puede ser  l igeramente ác ido  o ca s i  n e u t r o , 

pudiendo no ser  detectada como evento de r e f l u j o  y causar e r ra re s  

en la  c o r r e la c ió n  de síntomas y r e f l u j o s . (56)

Es conoc ida  que e l  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  acurre  tanta  en s u j e ­

tas a s ín  tomé t i c o s  como en p ac ien tes  y es to  en o c a s io n e s , confunde  

la  d e te cc ió n  de r e f l u j o  anormal o p a to ló g ic o  en la  in v e s t ig a c ió n  

de lo s  p a c ie n te s  con s ín to m a s . (150)



D i s t i n t o s  s istemas de parámetros, g r á f i c o s  de normalidad y pa­

trones de l im i t e s  su p er io res  de r e f l u j o s  f i s i o l ó g i c o s  han s id o  

co p i la d o s  duran te e l  d e s a r r o l l o  del moni t a r a je  del  pH eso f á g i c o , 

pero e x is te n  en la  mayoria de la s  veces r e s t r i c c i o n e s  en el  

l a b o r a t o r io  que puede ocas ionar  te s ts  am bulator ios  no r e le v a n ­

tes.  (56)

Recientemente han s id o  re a l  izadas  in v e s t ig a c io n e s  en su je ta s  

normales en cond ic ion es  ambulator ias  (19,66,81).  En estos  e s ­

tud ios  se pudo proveer un déito c o n t ro l  normal para compararla con 

mediciones am bulator ias  en p a c ie n te s .

La r e la c ió n  en tre  la  edad y la  in c id e n c ia  del r e f l u j o  gastro eso-  

fá g ica  ha s id o  estud iado ,  no encontrando d i f e r e n c ia s  s i g n i f i c a t i ­

vas en un grupo de su je to s  jóvenes y o t ro  de mediana edad s in  

s íntom as, concluyendo que es aceptab le  u t i l i z a r  lo s  v a la res  ob te­

n id as  en su je to s  normales jóvenes para e s tu d ia r  r e f l u j o  tanto en 

pa c ie n te s  jóvenes como de mediana e d a d . (149)

Se cons idera  que e x i s t e  r e f l u j o  cuando e l  pH disminuye por debajo  

de 4 , aceptándose un tes t  de 24 horas p a to ló g ic a ,  cuando e l  

número to ta l  de ep iso d io s  de r e f l u j o  g a s t ro e s fá g ico  es mayor de 

50, cuando e l  tiempo to ta l  en 24 horas con pH menor de 4 es mayor 

de 60 minutos, cuando e l  número de e p is o d io s  de r e f l u j o s  g a s t ro -  

e s o fá q ic o s  de 5 minutos o más se producen en t res  o más ocas iones  

y cuando e l  e p is o d io  de r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  más duradero es 

de 9 minutos o m ás .(38,143)
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E x i s t e  un te s t  c o r to  de r e f l u j o  o te s t  de Sk inner  (147), e l  cual  

cuenta con 16 maniobras que ha s id o  u t i l i z a d a  en d i f e r e n t e s  

i n v e s t ig a c io n e s , considerándose p a to ló g ic a  cuando dentro  de la s  

maniobras de que cuenta la  prueba, se producen más de t res  e p is o ­

d io s  de r e f 1u j o .

Otros  t e s ts  s im i la r e s ,  han demostrada también su u t i l i d a d  en e l  

d ia g n ó s t i c o  de la  enfermedad por r e f l u j o  g a s t r o e s o fá g ic a , ten ien ­

do cama ventaja  a l  método de 24 horas su bajo cos to  y f a c t i b i 1 i  — 

dad de r e a l i z a  en c u a lq u ie r  i n s t i t u c i ó n .

Consideramos que ambos métodos san e f e c t i v o s  y dependen de la  

m e t ic u lo s id a d  con que se re a l  i c e n , ya que lo s  datos obten idos  nos 

p e rm it i rá  a n a l i z a r  la  f i  s i  op a to lo g ia  del r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  

en r e la c ió n  can la s  a c t iv id a d e s  f i s i o l ó g i c a s  durante e l  c i c l o  

c i r c a d ia n o  del pac ie n te ,  como a l  .¿mentación, sueño y cambios de 

p o s tu ra s .

H o e l l c h e r  y S ie w e r t (84), def inen  e l  r e f l u j o  g as t ro e so fá g ico  como 

f i s i o l ó g i c a  can la s  s ig u ie n te s  parámetros:

1 . -  E l  pH in t r a e s o f á g i c a  es mayar de 4 y menor de 7.

2 . -  La duración  del periodo de r e f l u j o  en t o t a l ,  representa  menos 

del 7Y. del tiempo de medición de 24 hrs .

3 . -  En la  fase de v i g i l i a  e l  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  se produce 

p r in c ip a lm e n te  en la  fase p o s tp a n d r ia l .

4 . -  E l  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  en la  fase de sueño se produce  

s ó lo  en la  primera mitad de la  noche.



Y e l  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  p a to ló g ic o  de la  manera s i g u i e n t e :

1 . -  Cuando e x i s t e  pH in t r a e s o f á g ic o  menor de 4 y mayor de 7.

2 . -  La duración  del per íodo  de r e f l u j o  representa  en t o t a l , más 

del 7 % del tiempo de medición de 24 horas.

J .  -  En la  fase de v i g i l i a  e x i s t e  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  en los  

per íodos  de evacuación g á s t r i c a .

4 . -  En la  fase de sueño e x i s t e  r e f l u j o  en la  segunda mitad de la  

noche.

También se ha demostrado una c o r r e la c ió n  en tre  la  e x i s te n c ia  de 

r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  fuera de la  fase p o s tp a n dr ia l  y en la  

segunda mitad de la  noche con e l  d e s a r r a lo  de e s o f a g i t i s  por  

r e f l u j o ,  señalando que e l  primer paso para e l  d e s a r r o l l o  de la  

enfermedad es e l  r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico  p r in c ipa lm en te  durante  

la  n o c h e . (84)

Johnson(92), evalúa e l  p orcenta je  de tiempo de expos ic ión  e s o fá ­

g ica  a l  á c id o  durante 24 h o ra s , en p o s ic ió n  ergu ida  y d e c ú b i to , 

además e l  número to ta l  de r e f l u j o s ,  lo s  que duran 5 minutos o más 

y lo s  e p is o d io s  más pro longadas .

Ahora b ien ,  se ha observado también e s o f a g i t i s  en presen c ia  de 

a c l o r h i d r i a , l o  que su g ie re  que e l  r e f l u j o  del conten ida  duodenal 

a l c a l i n o  puede desempeñar una función en e l  d e s a r r o l l o  de esta  

c o m p l ic a c ió n . ( 8 4 , 92)

E s to  nos a l e r t a  de que no s o lo  e l  pH á c id o  es capaz de dañar la  

mucosa del esófago, s in o  también e l  conten ido  a l c a l i n o  g á s t r i c o  

es capaz de l l e v a r  su s ta n c ia s  coma la  b i l i s  y e l  jugo  p a n c re á t ica
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de conocida  e fe c to  p e r j u d i c i a l  a la  mucosa del esófago(B4,92) 

por lo  que e l  es tu d io  por pHmetria del esófago d i s t a l  es de gran 

im portanc ia  en e l  e s c la re c im ie n to  de m anifestac iones  d ig e s t i v a s  

a l t a s  y en e l  e s tu d io  de la  m o t i l id a d  e so fá g ica  ju n to  con la  

manometria e s o f á g i c a .
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CA P .I II .  NATERIAL Y ME TODO.

Se es tu d ia ron  167 su je to s  en nuestro  l a b o r a t o r io  durante el  

per íodo  comprendido desde Enero de 1986 hasta Noviembre de 1988. 

Una vez obten idos  lo s  r e s u l ta d o s , se determinaron lo s  rangos de 

normalidad en lo s  su je to s  c o n t ro le s  con dos determinaciones de 

e x c lu s ió n  de va lores  p a t o ló g i c o s , u t i 1izándo e l  aná1¿ s is  e s t a d í s ­

t i c o  de la  media ± 2 d esv iac iones  es tan dard , quedando para e l  

procesamiento f i n a l  de la  i n v e s t i g a c ió n , 155 s u je to s ,  que se 

agruparon de la  s ig u ie n te  forma.

Se in te g ra ro n  3 grupos para su e s t u d io :

a) Grupo Co ntro l  I :  Compuesto por 48 personas s in  síntomas a t r i ­

buí b le s  a enfermedades del t rac  tus d ig e s t i v o  s u p e r io r ,  a los  

cu a le s  se le s  r e a l i z ó  manóme t r i a  e s o f á g i c a .

b) Grupo Co ntro l  I I :  Formada por 52 s u je ta s  con ig u a le s  c a r a c te ­

r í s t i c a s  que e l  grupa a n t e r io r ,  a lo s  cu a les  se le s  r e a l i z ó  

e s tu d ia  de v i g i l a n c i a  del pH g á s t r i c o  y e s o f á g i c o , por un 

tiempo de 4 horas.

c ) Grupo Estud ios  C o n s t i tu id a  par 55 pac ie n tes  con síntomas a t r i -  

b u ib le s  a enfermedad eso fág ica  ( d i s f a g i a , p i r o s i s ,  r e g u r g i t a ­

c io n e s  d o lo r  r e t r o e s t e r n a l ), a los  cu a le s  se les  r e a l i z ó  

manometria y peachimetr ia  e s o f á g i c a .

Para e l  p resente  e s tu d io  u t i l i z a m o s  lo s  s ig u ie n te s  medios:

1 . -  P o l í g r a f o  de p ro pó s i to s  m ú l t ip le s  modela RN-150. NIHON- 

KOHDEN.



2 . -  Transductor de baja pres ión  e le c t r ó n i c a  modela MP 24T.

J .  -  Sonda duodenal de m ater ia l  s i n t é t i c o  numero 14, c a l ib r a d a  

en cms, perforada  en su extremo d i s t a l  con cua tro  o r i f i c i o s  

e q u id i s t a n t e s , cada una en forma c i r c u l a r , según d iseña  de 

Gónzalez G r i e g o . (70)

4 . -  So lu c ió n  de agua d e s t i la d a  como l i q u i d o  p er fusor .

5 . -  S o lu c ió n  de CLH 0,1 N y so lu c ió n  s a l in a  f i s i o l ó g i c a  0 ,9  Y. 

para re a l  i z a r  lo s  te s ts  de Palmer y B e r n s t e in .

ó . -  Papel m il im etrado para i n s c r ip c ió n  de r e g i s t r o s  del p o l i -  

g r a f o .

7 . -  Equipo de in fu s ió n  de suero s i n t é t i c a .

8 . -  Feachimetra  d i g i t a l  FHM 75. CLINICAL FHMETER. RADIOMETER. 

COPENHAGEN. DINAMARCA.

9 . -  E le c t r o d o  para pH g á s t r i c a  GK-2801C.

1 0 . -  So lu c io nes  B u f f e r  de pH 7,58, pH 4 ,01,  y pH 1,09.

1 1 . -  Cab le  t rasm isor  adaptado para co n d u c ir  la  señal del  

Feachimetra  a l  P o l íg r a f o .

1 2 . -  A limentos  de prueba para la  r e a l i z a c ió n  de pHmetría.

METODICA EMPLEADA PARA LA REALIZACION DE LA MANOMETRIA ESOFAGICA.

P re v ia  ayuna de 12 horas, se r e a l i z ó  la  in tu b ac ió n  de lo s  s u je ­

tas en e s tu d ia  par v ía  o r a l ,  hasta i n t r o d u c i r  la  sonda aproxima­

damente 50 cms de la  arcada d e n ta l ,  estando e l  mismo sentado s in

ningún t ip o  de a n e s té s ic o .

Poster io rm ente  la  colocamos en decúb ito  supina y e l  extremo o ra l
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de la  sonda se conecta a un sistema en T. Por una de sus ramas se 

une a l  t ransductor  de baja pres ión  y por la  o t ra  a l  f rasco  de 

p e r fu s ió n  c o n t in u a .

E l  l í q u i d o  per fusor  u t i l i z a d o  por nosotros  fué agua d e s t i l a d a  y 

se a ju s tó  a un f l u j o  en e l  c i r c u i t o  de 1 ml/min.

La señal e l é c t r i c a  proveniente  del t ransductor  para e l  p o l í g r a f o  

de p ro p ó s i to s  m ú l t i p l e s , está c a l ib r a d o  para que un cm de d e sp la ­

zamiento de la  p lu m i l la  i n s c r ip t o r a  sea ig u a l  a 20 cms de agua.

La v e lo c id a d  de desplazamiento del papel fué de 1 ,5  mm/seg.

Se conf irma que la  sonda se encuentre en cav idad  g á s t r i c a  s i ­

guiendo lo s  c r i t e r i o s  manométricos e x is te n t e s :

-  Aumento de la  pres ión  con la  in s p i r a c ió n  y ausencia de respues­

ta a la  d e g lu c ió n .

-  Una vez c e rc io ra d o  que la  sonda esté  en la  cav idad  g á s t r i c a  se 

comienza la  r e t i r a d a  del c a t é t e r  a i n t e r v a lo s  de medio cm s in  

p e r m i t i r  que e l  su je to  d e g lu ta , tomando r e g i s t r o  del evento  

o c u r r id o  hasta h a l l a r  aumento de la  p res ión .

-  Una vez notado que e x i s t e  aumento de la  p res ión  en e l  r e g i s t r o ,  

u t i l i z a m o s  mediciones e s t á t i c a s  durante 15 segs y luego se g u i­

mos re t i r a n d o  e l  c a t é t e r  lentamente cada medio cm, r e p i t ie n d o  

l a s  mismas maniobras de deg luc ión  e in s p i r a c ió n  hasta h a l l a r  e l  

punto de in v e rs ió n  r e s p i r a t o r i a  (P . I . R . ) y tenet la  lo n g i tu d  

completa de la  zona de elevada pres ión  ( Z .E . P . ) .

-  Durante e l  t rayec to  de la  sonda por la  Z .E .P .  se r e a l i z a n  t res  

deg luc ion es  en seco en cada medida, con e l  o b je t iv o  de eva lu ar
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poster iorm ente  la  respuesta del e s f í n t e r  ante e s te  evento.

-  La ca íd a  de la  pres ión  por debajo de la  l in e a  de base del  

p o l í g r a f o  ( p res ión  atm osfér ica  ig u a l  a O ) y la  e le v a c ió n  de 

la  p res ión  como respuesta a la  deg luc ión  nos in d ic a  que la  

sonda se encuentra en e l  esó fago , procediendo a i n v i t a r  a l  

p a c ie n te  a re a l  i z a r  t res  degl Liciones en seco en cada medida con 

un i n t e r v a l o  de 15 a 20 segs en tre  cada una de e l l a s .

-  La r e t i r a d a  en e l  t rayecto  e so fá g ico  lo  re a l  izamos cm a cm 

hasta a r r i b a r  a lo s  5 cms por encima de la  Z . E . P . , re a l i z a n d o  

en e s te  lu g a r  la  maniobra de M u í le r  (que descr ib irem os  más 

a d e la n t e ) en tres  ocas iones.

-  Seguimos tomando lo s  r e g i s t r o s  de la  deg luc ión  según la  metó­

d ica  ya e x p l i c a d a , pero re t i r a n d o  la  sonda cada cms hasta  

l l e g a r  a lo s  20 cms de la  arcada d e n t a l , l i m i t e  máximo señalado  

como s i tu a c ió n  del E . E . S . , procediendo a la  r e t i r a d a  de nuevo 

cada medio cm hasta l o c a l i z a r  la  Z . E . F .  correspond ien te  a l  

E . E . S . , donde procedemos de igu a l  forma para su medición que en

e l  E . E . I .

De esta  forma obtenemos un trazado completa de la  m o t i l id a d  

e so fá g ica  y sus e s f í n t e r e s , a s i  como lo s  sucesos que ahí ocurren  

duran te la  d e g lu c ió n .
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TEST PARA EVALUAR REFLUJO GASTROESOFAGICO.

U t i l i z a m o s  una va r ia n te  del tes t  de M u l l e r , ya que es d i f í c i l  de 

e j e c u t a r  adecuadamente por parte  de la  pob lac ión  en e s t u d io , lo  

cual  con 1 leva  pérd ida de tiempo con la  seguridad que en e l  momen­

to de la  prueba , no se re a l  iz a rá  s a t i s f a c t o r ia m e n t e , pudiendo  

provocar  fa 1 sos posi t i  vos.

Después de c o lo c a r  la  sonda de manometria 5 cms por encima de la  

Z . E . P . f con e l  dedo ín d i c e  y e l  pu lgar  apris ionamos la  n a r i z , 

ocluyendo de esta  forma la s  fosas n a s a le s , e inv itam os a l  p a c ie n ­

te a t r a t a r  de r e a l i z a r  una in s p i r a c ió n  profunda por la  n a r i z .

De esta  manera hemos comprobado personalmente que se crea la  

misma s i t u a c ió n  que con la  maniobra de M u l le r  c l á s i c a , y es más 

f á c i l  de re a l  i z a r  y c o n t r o la r  por e l  personal técn ico .

Cuando es negat iva  esta  maniobra se i n s c r i b e  en e l  papel de 

r e g i s t r o  ig u a l  que cuando se r e a l i z a  e l  te s t  de M u l le r  o r i g i n a l  y 

cuando es p o s i t i v a  observamos igualmente e l  incremento de pres ión  

dentro  del esófago en e l  papel.

ESTUDIOS CON ACIDOS.

Una vez terminado e l  r e g i s t r o  de lo s  eventos motores del esó fago , 

se in t ro d u c e  de nuevo la  sonda hasta la  cav idad  g á s t r i c a  i n s t i ­

lándose durante 15 a 20 minutos una s o lu c ió n  de CLH 0,1 N. , 

p rev in ien do  a l  su je to  en es tu d io  que nos señale  c u a lq u ie r  a l t e r a ­

c ió n  o sensación que s i n t i e r a »
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E s te  te s t  se conoce con e l  nombre de Pa lmer, y cuando es p o s i t i v o  

(desencadena d o lo r  y ac idez)  es un in d ic a d o r  de la  e x i s te n c ia  de 

s ignos  de le s ió n  g á s t r i c a .

Cuando es ta  prueba es p o s i t i v a , e l  tes t  de p er fu s ión  á c id a  de 

B e rn ste in  no debe r e a l i z a r s e ,  pués carece  de v a lo r  p r á c t i c o .  (70) 

E l  te s t  de B ernste in  se r e a l i z ó  colocando la  sonda 5 cms por  

encima de la  Z . E . P . ,  i n s t i l a n d o  primero so lu c ió n  s a l in a  f i s i o l ó ­

g ica  0 ,9  7. durante unos 10 a 15 minutos, pasando luego s in  a v i s a r  

a l  s u je to  en e s tu d ia  la  so lu c ión  de CLH 0,1 N. durante 15 a 20 

minutos, recogiendo c u a lq u ie r  a l t e r a c ió n  que tuv iese  de ig u a l  

forma que en la  prueba a n t e r io r .

E s te  t e s t  se cons idera  de gran v a lo r  para e l  d ia g n ó s t ic o  de 

e s ta d ía s  precoces de e s a f a g i t i s  no d e te c ta b le  por e s tu d ias  endas-  

c ó p i c o s . (82)

METODICA UTILIZADA PARA LA MEDICION DE LOS PARAMETROS ESTUDIADOS 

POR MANOMETRIA ESOFAGICA.

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

E l  e s tu d ia  de la  Z .E .P .  se m id ió  en cms de agua a p a r t i r  de la  

l í n e a  de base del p o l í g r a f o  { pres ión  atmosfét ii~a ig u a l  a O ), 

obteniendo de esta  forma su pres ión  de ¡epo^o, teniendo en cuenta  

que un cm de papel es igua l  a ¿£.0 cms de agua.

La p res ión  de r e la j a c ió n  se c a l c u ló  a p a r t i r  del punto máximo 

a lca n za d a , hasta donde cayó la  pres ión  después de la  deg luc ión  

s iendo expresada también en cms de agua.
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E l  tiempo de r e la j a c ió n  se consideró  a l  i n t e r v a lo  t ra n s c u r r id o  

desde su r e l a j a c ió n  p o s te r io r  a la  deg luc ión  hasta e l  r e s t a b l e c i ­

miento de la  pres ión  de reposa i n i c i a l , s iendo expresada en 

segundas y teniendo en cuenta la  ve lo c idad  de desplazamiento del  

pape l ,  que fué de 1 ,5  mm/seg, y que es re g is t r a d o  por una p lum i­

l l a  i n s c r i p t o r a  en la  parte  su p e r io r  del papel cada segundo.

La lo n g i tu d  de la Z .E .P .  se cons ideró  tomando la  d i s t a n c ia  e x i s ­

tente  en tre  la  e levac ión  i n i c i a l  de la  pres ión  por encima de la  

g á s t r i c a  y la  ca ída  de pres ión  e x is te n te  a l  pasar la  sonda a l  

e s ó fa g o , informándose en cms.

I I . -  ONDA PRIMARIA.

En e l  e s tu d io  de la  onda pr im ar ia  tuvimos en cuenta cu a tro  aspec­

tos para su a n á l i s i s :

1 . -  Su m orfo log ía .

2 . -  Su in te n s id a d .

3 . -  Su durac ión .

4 . — Tiempo de respuesta a la  d e g lu c ió n .

MORFOLOGIA DE LA ONDA PRIMARIA.

La c a r a c t e r í s t i c a  m orfo lóg ica  de la  onda pr im ar ia  normal está  

dada por un v é r t i c e  ún ico  y una base(70), s iendo considerada  

anormal s i  presen ta un aspecto p o l i c  ro ta  o dismót f i c a .
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INTENSIDAD DE LA ONDA PRIMARIA.

Su in t e n s id a d  se c u a n t i f i c ó  desde e l  v é r t i c e  hasta la  l í n e a  de 

base , que con la  c a l ib r a c ió n  antes señalada permite expresar la  

numéricamente , denominándose pres ión  de la  onda pr im ar ia  y expre­

sada en cms de agua.

DURACION DE LA ONDA PRIMARIA.

La durac ión  de la  onda pr im ar ia  se c a l c u ló  por e l  tiempo t ra n s ­

c u r r id o  en p ro du c irse  e l  v é r t i c e  de la  misma, s iendo expresado en

S&QS •

TIEMPO DE RESPUESTA A LA DEGLUCION.

E l  tiempo de respuesta a la  deg luc ión  se c a l c u l ó  teniendo en 

cuenta e l  lapso de tiempo t ra n scu r r id o  desde que se i n i c i a  e l  

acto  de la  d e g lu c ió n , marcado por la  p lu m i l l a  i n s c r i p t o r a  del  

electromiagrama en e l  papel de r e g i s t r o  y e l  comienza de e le v a ­

c ió n  de la  pres ión  correspond iente  a la  base de la  onda p r im a r ia , 

y se expresó en segs.

Todo e s to  se c a l c u ló  en e l  esófago previamente d i v i d i d o  en t res  

p a r t e s ; s u p e r io r , medio , e i n f e r i o r  una vez conocida la  d i s t a n c ia

en tre  los  dos e s f í n t e r e s .

Se c a l c u ló  lo s  va lores  medios de la s  ondas en cada segmento y 

esto  c o n s t i tu y ó  lo s  parámetros de la  anda pr im ar ia  en ese lugar .

I I I . -  ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR.

Su medición se r e a l i z ó  teniendo en cuenta los  mismos parámetros  

del E . E . I .  y sus c á l c u lo s  se r e a l i z a r o n  de ig u a l  manera.



I V . -  LONGITUD DEL ESOFAGO.

Se c a l c u l ó  desde la  zona de elevada pres ión  del E . E . I .  en su 

extremo e s o fá g ic o  hasta ig u a l  extrema del E . E . S . , d iv id ie n d o  

luego para su es tu d ia  en cada caso en t res  segmentos; s u p e r io r , 

medio e i n f e r i o r .

METODICA EMPLEADA PARA LA REALIZACION DE LA PEACHIMETRIA ESOFAGI­

CA.

Se c a l i b r a  e l  equipo con la s  d i s t i n t a s  so lu c io n e s  B u f f e r  (Ph 7,38  

pH 4,01 y pH 1,09 ) antes de comenzar cada e s tu d io , según las  

recomendaciones de la  casa fa b r ic a n te  RADIOMETER.

Con e l  s u je ta  en ayunas se in troduce  e l  e le c t ro d o  hasta la  c a v i ­

dad g á s t r i c a , obteniendose en e l  d i s p la y  del equipo los  va lores  

de pH del estómago.

Seguidamente se comienza e l  r e g i s t r o  de lo s  va lores  de pH i n t r a -  

g á s t r i c o  en cada uno de lo s  eventos de que consta la  ptueba.

1 . -  De p i e . ..............................................................10 mín-

2 . -  Sentado .............................. *......................... . .1 0  min.

3 . -  Maniobra de la  t o s . ............. .. 5 min.

4 . -  Deg luc ión  de abundante s a l i v a ...............  5 min.

5..-  Decúbi to supino.  ...........................................  min.

ó . -  Decúb ito  l a t e r a l  derecho ............... .......... 5 min.

7 . -  Decúb ito  l a t e r a l  i z q u ie r d o ...................... 5 min.

8..-  Sentado b ru sca ................... ...........................  5 min"

9 . -  Maniobra de c u c l i l l a s ................................  5 min-
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1 0 .-  Tomando agua .................................................  5 min.

TOTAL................................................................ 60 MIN.

Una vez tomada lo s  r e g is t r a s  pHmétricos en e s t ó m a g o s e  s i tú a  e l  

e le c t ro d o  en e l  esófago a una d is ta n c ia  de 5 cms por encima del  

E . E . I .  determinado por manometria eso fág ica  previamente en los  

pac ien tes  y por comprobación f lu oroscóp ica  en los  su je tos  con­

t r o l  , 5 cm por encima del diafragma, rea l  izándose las  maniobras 

s ig u ie n te s  durante 10 minutos cada una de e l l a s :

1.~ De p ie  tomando agua para l im p ia r  e l  e le c t ro d o  de pH del 

conten ida  g á s t r ic a .

2 . -  De p ie .

3 . -  Sentada.

4 . -  Maniobra de la  tos sentada.

5 . -  Degluc ión de abundante cant idad  de s a l i v a ,  

ó . -  Decúb ito  supino.

7 . -  Decúb ito  l a t e r a l  derecho.

8 . -  Decúb ito  l a t e r a l  izq u ie rd o .

? . -  Maniobra de M u í le r  (modif icada) , en decúb ito  sup ino , 3

veces .

1 0 . -  Sentado brusco.

1 1 .-  Maniobra de M u í le r  (modif icada) sentado , o veces.

12 .— Compresión abdominal.

1 3 .-  C u c l i l l a s .
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Se r e a l i z ó  mediciones de pH durante la  in g e s t ió n  de a l im entos  de 

prueba en a q u e l lo s  su je tos  que con frecuenc ia  la  toman durante 10 

min. en cada una de e l l a s .

1. -  C a f é .

2 . -  Etebida a l c o h o l i c a  du lce .

J . -  Bebida a l c o h o l i c a  fuerte .

4 . -  Leche.

Si  la  persona era fumadora se le  in v i ta b a  a fumar un c i g a r r i l l o  y 

se le  tomaba e l  r e g i s t r o  del pH eso fág ico .

Los re su l ta d o s  obtenidos fueran ana l izados  en los  dos grupos , 

(con tro l  y es tud io)  teniendo en cons iderac ión  lo s  s ig u ie n te s

parámetros;

1.~ Número to ta l  de ep iso d io s  de r e f l u j o  en esófago.(pH-\4 o

pH> 7) .

2 . -  Número de e p iso d io s  de r e f l u j o  con pH<4.

3 . -  Número de ep isod ios  de r e f l u j o  con pH>7.

4. -  Tiempo to ta l  con pH<4.

5.~ Tiempo to ta l  con pH>7.

ó.~ Número de ep isod ios  de r e f l u j o s  mayor de 5 min.

7 . -  Número de ep isod ios  de r e f l u j o s  mayor de 9 min.

8 . -  pH g á s t r i c a  medio.



PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Se re co g ie ron  los  datas ob ten id as , según grupo de e s tu d ia  o de 

c o n t r o l  (I y II) en una ta r je ta  simple (ver anexo), la s  que se 

procesaran en forma automatizada en 2 microcomputadoras (marca 

Sanyo DMC 6600 y NEC PC-9901E) del Centro de c á l c u lo  del I .S .M .M.  

Dr. L u i s  D íaz  S o to . ,  elaborando previamente e l  programa para la  

r e c o le c c ió n  de d a to s , y u t i 1 izando e l  programa e s t a d í s t i c o  M i­

c ros  t a t .

Se ob tuv ie ran  la s  va lares  abso lutos  y r e l a t i v o s  (porcentajes)  

n e ce s a r io s ,  a s í  como los  va lores  de tendencia c e n t ra l  (media) y 

de d is p e r s ió n  (desviac ión estandard) en cada grupo que se es tu d ió  

y según la s  c a r a c t e r í s t i c a s  de cada aná1 i  s i s .

Se determinó además la s  rangas de norm alidad , con dos d e t e r ­

minaciones de exc lus ión  de va lares  p a to ló g ica s  [media ± d e s v ia ­

c io n e s  estandard  ) y se a p l ica ro n  pruebas de determinación e s ta ­

d í s t i c a  (t de Student y Chi cuadrada), con un 95 '/. de con f i a ­

b i l i d a d  ( a l fa =  0 ,05  ).

Una vez e fectuado lo  a n t e r io r  se construyeron tab las  y g r á f i c o s  

e s t a d í s t i c o s , que f a c i l i t a r o n  e l  e s tu d ia ,  a n á l i s i s  y presentac ión

de la s  re su l ta d o s .
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CAP.IV RESULTADOS Y DISCUSION.

Fueran a n a l iza d a s  48 trazadas manométricas y 52 peach im etr ias  en 

su je to s  as in to m ét ico s .

MANOMETRIA ESOFAGICA.

De lo s  48 s u je to s  estudiados del grupo co n t ro l  I ,  38 pertenec ían  

al sexo masculino y 10 a l  femenina, con una edad media de 28 ,7  

aftas y una d esv iac ió n  estandard (D.S.)  de 9,52, cuyas rangas eran 

de 16 ¡a 48 aftas.

En 9 s u je to s  se encontró e l  punto de in v e rs ió n  r e s p i r a t o r i a  

p re v io  a la  zona de elevada p res ión ,  lo  cuál  hacia  i n d i c a r  que e l  

18,75 "/. de l  to ta l  de la  muestra, eran portadores  de una Hernia  

H i a t a l , c i f r a s  por debajo a las  encontradas por o t ro s  i n v e s t ig a ­

dores . (31, 70,158)

E l  punto de in v e rs ió n  r e s p i r a t o r i a  está señalado,  desde e l  punto 

de v i s t a  manomètrico, como un Ind ice  p r im o rd ia l  para la  detecc ión  

de Hern ia  H ia t a l  cuando está desplazado con respecto  a la  zona de 

elevada p r e s i ón.(1 3 ,65 ,70 ,  77, 158 )

Se conoce que la  Hernia H ia t a l  puede en un gran pare i  enta de lo s  

c a s o s , e x i s t i r  s in  dar s in  tomas, e ine  1 u^o de^scubt i r  ?=>e fot tu i  t.a 

mente mediante la  r e a l i z a c ió n  de una exp lo tac ión  esofago g ast to  

duodenal cu a lq u ie r a .  (71)

Venkatacha 1am y c o i s  (158) en sus es tu d ios  sobre la  unión e s o fa ­

go—g à s t r i c a  en un grupo de in d iv id u o s  as intom Áticos ,  encontró  que 

un 36,6  V. tenían Hernia H ia ta l  por es tu d ias  r a d io ló g ic o s .
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González Gr iego  t 70) en ¿>us c o n t r o le s , tuvo c i f r a s  s im i la r e s  de 

un '/. de pt esenc ia  de Hernia Hi a ta l  por e s tu d io s  manamé t r i c a s . 

Lode y c a l  s i ->1 ) , en 514 pac ientes  que tenían r e a l i z a d o  tes t  de 

moti 1idad  e s o fá g ic a ,  encontró que 245 eran sospechosos de tener  

Hernia  Hi a t a l .

En e s tu d ia s  re a l  izadas  en nuestras Fuerzas Armadas, Cruz B a t i s t a  

y c o i s  (35) informan de la f recuencia  de Hernia H ia ta l  en perso­

nal  de vuelo  y la  importancia  de su repercus ión  en es te  grupo. 

Todo e s to  nos hace pensar, que s i  bien la  manóme t r í a  eso fág ica  no 

c o n s t i tu y e  un método s e n c i l l o  para d e te c ta r  la  e x is te n c ia  de la  

Hernia  H i a t a l , t iene  v a lo r  para s u g e r i r  su d ia g n ó s t ic a ,  máxime s i  

conocemos que muchas de e l l a s  se reducen a l  ponerse e l  in d iv id u o  

h o r iz o n ta l  , (53) p o s ic ió n  t í p i c a  para e l  e s tu d io  de m ot i l  idad ,  pat­

i o  que datas  manamétricas negat ivas  na la  e x c lu yen , mientras que 

r e s u l ta d a s  p o s i t i v a s  señalan su e x is te n c ia .

La im portanc ia  de la  detecc ión  de Hernia H ia t a l  en personal de 

l a s  F .A .R .  de a l t o  casto  y r ie sg o ,  sometida a cond ic ion es  de 

t raba jo  e s p e c i a l e s , hacen de este  es tu d io  un elemento e f i c a z  en 

e l  proceso de s e le c c ió n  de estos  e s p e c i a l i s t a s , ya que no s o lo  se 

puede d e t e c ta r  la  pt esent-ia o no de Het n ía  H i a t a l , s in o  que 

p o s i b i l i t a  e l  d ia g n ó s t ic o  de tras tornas  matares del esófago no 

d e te c t a b i e por o t ro  método y que hacen incom pat ib le  e l  cum pl i— 

mienta de tareas  en cond ic iones  complejas.

E l  E s tu d ia  manomètrica de la s  zonas de elevada pres ión  a n iv e l  

del E . E . S .  y E . E . I . ,  se muestran en la  tab la  1.
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La p re s ió n  de reposa del E .E .S .  obtenida en nuestra  grupo c o n t ro l

I, presentó  una media de 51 ,5  cms de agua con una D .S . de 6 ,6  y 

un rango de normalidad s i tuada  entre  18,3 a 44,7 cms de agua.

La p res ión  de r e la ja c ió n  tuvo una media de 41,6 con una D.S. de 

5 ,7  y un rango normal de 30,2  a 53.

E l  tiempo de r e la j a c ió n  encontrado fuá de 1,1 segundas can una

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

Por ú l t im o  la  lo n g itu d  media del E .E . S .  de esta  pob lac ión  fué de

2,4 cms con D.S.  0 ,5  y un rango de normal idad  en tre  1,4  a 5,4  

cms.

Nuestros re su l ta d o s  a n iv e l  del E . E . S . ,  son lo s  primeros en 

re p o r ta rs e  en nuestro  p a ís  en una pob lac ión  dada, por lo  que no 

podemos comparar estos  va lares  en nuestra  media.

E x is te n  numerosos trabajos  re a l iz a d o s  en e l  e x t ra n je ro  sobre la  

función y comportamiento del E .E .S .  tanto en in d iv id u a s  sanas 

cama en p a c ie n te s  con d i fe r e n te s  a fecc ion e s  e so fá g ica s  (46,55,  

68 ,75 ,85 ,88 ,94 ,157 ,141) ,  encontrándose en cada c u a l ,  p e r f i l e s  de 

p res ion es  y comportamiento funcional  de acuerdo a la  metódica

£?/7? P  1 d  3  m

Las p res ion es  y comportamiento f i s i o l ó g i c o  del E .E .S .  observada  

en n u es tros  es tu d ios  se asemejan a los  señalados por H ig h to -  

wer(85), e l  cuál  reparta  como normal, una pres ión  de reposa de 15 

a 30 cms de agua, con un tiempo de r e la j a c ió n  de 0 a 0 ,5  segs y 

una l o n g i t u d  de aproximadamente cint>.
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Boyal y c o l s i / 3 ) ,  estud iaron  la  i n f lu e n c ia  de la  re s p i r a c ió n  

sobre la  p res ión  basal del mismo, observando que esta  d isminuía  

a l  f i n a l  de la  e s p i ra c ió n ,  mientras que se h a l laba  elevada a l  

f i n a l  de la  i n s p i r a c i ó n .

Dodds y co ls (4 6 )  , no encontraron d i f e r e n c ia s  s i g n i f i c a t i v a s  de 

pres ión  u t i  1 izando ca té te re s  perfundidos y s in  per fu n d i r  a n iv e l  

del E . E . S .  en es tu d ios  re a l  izados a 7 v o lu n ta r io s  normales.

La respuesta  del E .E .S .  a d i fe r e n te s  est ím ulos  fué estudiada por  

Gerhardt y co ls(óB)  en su je tos  normales u t i l i z a n d o  so lu c ion es  de 

agua d e s t i l a d a , de so lu c ió n  s a l in a  a l  t"1, 9 '/., 1 ,8  V. y 3 ,6  Y. y 

so lu c io n e s  de á c id o  c l o r h í d r i c o  a l  O ,1 N y 0 ,2  N , observando que 

todos aumentaron e l  tono e s f in t e r i a n o ,  comprobándose la  importan­

c ia  del E .E . S .  como barrera  a l  r e f l u j o  e só fag o- fa r ín ge o  y la  

p o s ib le  consecuente a s p ira c ió n  t raqueobronqu ia l .

Duranceau y co ls(53)  y Jamieson y Duranceau(88) destacan en sus 

t raba jos  la  importancia  de e s ta b le c e r  cada la b o r a t o r io  de m o t i l i — 

dad sus c r i t e r i o s  de normalidad, para un mejor a n á l i s i s  de los  

re su l ta d o s  a l  compararlos con su je tos  enfermos, a s i  como e l  papel 

que juega e l  E .E . S .  dentro  de los  mecanismos de defensa del

esó fago.

Es to  está recientemente avalado por in v e s t ig a c io n e s  re a l  izadas  

por K a h r i l a s  y c o l s ( 9 4 ) , sobre e l  e fe c to  del sueño, del r e f l u j o  

g a s t ro e s o fá g ic o  y las  comidas en la  pres ión  del E .E .S .  en va 

1 u n ta r io s  normales , encontrando que e l  tono del mismo es tá  v i r ­

tual mente ausente durante e l  sueño , a s í  como observó cambios
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s i g n i f i c a t i v a s  de la  pres ión durante los  ep iso d io s  de r e f l u j o  en 

su je to s  sanos.

Estos  r e s u l ta d a s  permite p lan tear ,  que e l  es tu d ia  del E . E . S .  es 

importante para una mejor comprensión de la  f i s i o l o g í a  normal del  

esófago , y poder  e s c la re c e r  su papel en algunas enfermedades 

puImanares. ( 9 3 ,1 04 ,1 09)

A n iv e l  de l  E . E . I .  encontramos en nuestro e s tu d io  una pres ión  de 

reposa can v a la re s  de 26,0 cms de agua, con una D.S. de 6,1 y su 

rango de normal i  dad entre  13,8 a 38,2 cms de agua .

Su p re s ió n  de r e la j a c ió n  a lcanzó  va lares  medios de 27 ,5  cms de 

agua con una D.S. de 7,1 y rangas de normalidad en tre  13,3 a 4 ,7  

cms de agua.

E l  tiempo de r e la j a c ió n  observada tuvo va lores  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 lo n g i tu d  media del E . E . I .  ha l la d a ,  fuá de 2 ,2  cms con una D.S.  

de 0 ,7  , con rangos de normalidad en tre  0 ,8  a -j>,6 cms.

Nuestros re su l ta d o s  a n iv e l  del E . E . I . , d i f i e r e n  de lo s  encontra­

dos en e s tu d io s  re a l i z a d o s  en nuestro p a ís .  < 0)

Esto  se debe a una s e r ie  de fac to res ,  que como se conoce i n t e r ­

vienen en e l  r e g i s t r o  manomètrico.

Dodds (45,47,48,49) señala que la  f i d e l i d a d  del equipa de medi­

c ió n ,  la  técn ica  de medición u t i l i z a d a ,  e l  método de mareaje y 

las  co n d ic io n e s  e x is te n te s  durante la  manóme t r i a ,  son fa c to re s  a

tener en cu e n ta .
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S t e f  y co ls{151) ,  estud iaron  los  e fe c tos  sobre la  f i d e l i d a d  del  

trazado por c i e r t a s  v a r ia b le s , ta le s  como; e l  diámetro del c a t é ­

t e r , e l  la rg o  del mismo y cant idad  de l i q u id o  per fu nd ido , obset— 

vando que e x i s t í a n  d i f e r e n c ia s  en los  r e g i s t r o s  a l  cambiar las  

v a r i a b l e s .

También o t ro s  in v est ig ad ores  han estudiado la  v a r ia c ió n  del r e ­

g i s t r o  según e l  método de re t i r a d a  del c a t é t e r , demostrando que 

la  r e t i r a d a  lenta  era e l  método mejor para r e g i s t r a r  pres iones  

del E . E . I . (161)

González G r iego  (70), u t i l i z ó  equipos y métodos d i f e r e n t e s  a los  

nuestros  en sus e s tu d io s .

Los patrones  normales de pres ión de la  onda pr im ar ia  en esófago  

s u p e r io r ,  medio e i n f e r i o r ,  obtenido en nuestro  e s tu d io  de 48 

in d iv id u o s  sanos se muestra en tabla 2.

La durac ión  de la  onda pr im ar ia  en esófago su p e r io r  presentó una 

media de 3,1 seqs con una D.S. de 0 ,7 ,  y obtuvimos un tango de 

normal i  dad de 1 ,7  a 4 ,5  segs.

En e l  esófago medio, la  duración tuvo una media de 5 ,̂ j segs con 

una D.S .  de 0 ,8  y rangos de normalidad entre  3 ,9  y 7,1 segs.

A n iv e l  del  esófago i n f e r i o r  se obtuvo va lares  medios de 7,8 segs 

can una D .S .  de 0 ,9  con un rango de normalidad s i tu ado  en tre  6 ,0

a 9,6 segs.

La p re s ió n  de la  onda pr im ar ia  en e l  esófago su p e r io r  tuvo va­

lo re s  medios de 31 ,7  cms de agua con una D.S. de 7 ,5  y e l  rango 

de normalidad obtenido fué de 16,7 a 46,7 cms de agua.
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En esófago medio la  pres ión tuvo un v a lo r  medio de 55,2  cms de 

agua con una D.S.  de 6 ,5  y un rango de normalidad en tre  20 ,2  a 

46,2 cms de agua.

A n i v e l  de l  esófago i n f e r i o r  se obtuvo va lores  medios de pres ión  

de 2 9 ,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.

E l  tiempo de respuesta  a la  degluc ión en esófago su p e r io r  presen­

tó una media de 0 ,9  segs con una D.S. de 0 ,2  y rangos de n o rm a l i ­

dad e n tre  0 ,5  a 1,5  segs.

En e l  esófago medio, lo s  va lores  medios de la  respuesta a la  

deg luc ión  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 n i v e l  del  esófago i n f e r i o r  los  va lores  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 re s u l ta d o s  obtenidas  par nosotros  con re fe re n c ia  a la  dura­

c ión  de la  onda pr im ar ia  encontrada en esófago s u p e r io r , medio e 

i n f e r i o r ,  co in c id en  con los  es tu d ias  re a l i z a d o s  en nuestra  

p a í s (70) y en e l  e x t r a n j e r o (53,85,105)

S in  embarga, obtuvimos va lores  más bajos de pres ión  de la  onda 

p r im ar ia  en esófago s u p e r io r ,  medio e i n f e r i o r .

E s to  l o  re lacionamos con e l  s istema de medición u t i l i z a d o  por  

no so tro s ,  pudiendo i n f l u i r  en e l  v a lo r  numérica de la  onda.
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Otros in v e s t ig a d o re s  (85,151) han comprobado, que e l  volumen de 

p erfu s ión  puede i n f l u i r  también en el r e g i s t r o  de la  pres ión  

i n t r a e s o f á g i c a , y quizás esto pudiera e x p l i c a r  la  d i f e r e n c ia  en 

nuestros  re su l ta d o s .

No o b s ta n te , es tos  son lo s  r e g is t r o s  obtenidas por nuestra  meto­

d o log ía  y que más adelante  compararemos con un grupo de pac ientes  

con sospecha de enfermedad del esófago.

El tiempo de respuesta  a la  deglución como ín d ic e  para medir e l  

estado de la  función del esófago, lo  consideramos más e f i c a z  que 

el u t i l i z a d a  hasta la  fecha en nuestro p a ís ;  e l  co c ie n te  respues-  

ta/deg luc i  ón . ( 76)

Este  ú l t im o  t ie n e  va r ios  inconvenientes  como lo  son; e l  método 

e s te a to a c ú s t i c o  re qu iere  entrenamiento, con la  con s ig u ien te  v a lo ­

rac ió n  s u b je t iv a  en cada persona que lo  r e a l i z e ;  en p ac ien tes  

obesos e l  grosor  de la  pared producirá bajas in tens idades  del  

ru id o ,  pudiendo e x i s t i r  e r ra re s  de in t e r p r e ta c ió n ;  e l  ayuno más o 

menos prolongado incrementa la  m o t i l id a d  g á s t r ic a  creando ru idos  

muchas veces mantenido, pudiendo i n t e r f e r i r  en la  in t e r p r e ta c ió n .  

E s tu d io s  re a l i z a d o s  en nuestra  S e r v i c io ,  demostraron la  poca 

e f e c t i v i d a d  de este  método (125), por lo  que nos decidimos a 

v a lo r a r  e l  tiempo de respuesta a la  deg luc ión  y su u t i l i d a d  en e l  

e s tu d ia  de la  onda pr im ar ia ,  debido a su o b je t iv id a d  al  quedar 

re g is t r a d o  en e l  papel i n s c r i p t o r ,  a l  a c t iv a r s e  por e l  e l e c t r o -  

miograma, s iendo más f a c t i b l e  su medic ión.



La lo n g i t u d  del cuerpo del esófago encontrada en los  su je tos  

normales por nosotros  es tu d iado s , no presentó d i f e r e n c ia s  s i g n i ­

f i c a t i v a s  con r e la c ió n  a la  reportada por o tros  a u to r e s (70,83),  

siendo lo s  va lo re s  medios de 22,28 cms con una D.S. de 1,59 cms. 

PEACHIMETRIA ESOFAGICA.

Se anal  i z a r o n  lo s  resu ltadas  pHmétricas de 52 su je tas  a s in t o -  

má t i c o s ,  cuyas edades f luc tuaron  desde lo s  16 a lo s  49 afros de 

edad, con una media de 3 1,48 y una D.S. 13,56 afros.

De e l l o s  34 pertenec ían  a l  sexo masculina y 18 a l  femenina.

Los re s u l ta d o s  obtenidos en la  pHmetria eso fág ica  de co r ta  dura­

c ión  durante  4 horas en lo s  su je tos  a s í n tom aticos , grupo L.ontr o l

I I ,  se muestran en tab la  3.

Los e p is o d io s  to ta l  de r e f l u j o  tuv ieran una media de 1,1 con una

D.S. de 1 ,1 .

E l  número de r e f l u j o s  con pH < 4 tuvo va la res  medios de 1,1 i~on 

una D .S .  de 1,1.

E l  número de r e f l u j o s  con pH > 7 tuvo va lores  medios de 0,01 con 

una D .S .  de de 0 ,1 .

E l  tiempo con pH < 4 presentó una media de 23,6 segs con una D.S.  

de 32,8 .

E l  tiempo con pH > 7 presentó una media de &,03 segs con una D.S.  

de 0 ,3 .

No se observaron r e f l u j o s  mayor de 5 minutos, n i  r e f l u j o s  de más 

de 9 minutas.

E l  pH g á s t r i c o  medio fuá de 1 ,8  con una D.S.  de 1,0.



Nuestros re su l ta d o s  co inc iden  con lo s  parámetros reportados en la  

l i t e r a t u r a .

Skinner (147) , señala  como p a to ló g ic o , cuando ocurren más de 3 

e p is o d io s  de r e f l u j o  durante la  r e a l i z a c ió n  de un tes t  c o r to  de 

v i g i l a n c i a  de pH in  t raeso fág ica  con 16 maniobras.

S t a n c iu (150) en su es tu d io ,  señala como p o s i t i v o  e l  te s t ,  cuando 

habia dos o más e p iso d io s  de r e f l u j o .

En o t r o  e s tu d io  durante c in co  horas de v i g i l a n c i a  de pH e s o f á g i ­

ca, B a l d i ( l l )  encontró  una media de ep isod ios  de r e f l u j o  en su 

grupo c o n t r o l  de 5 ,8  d: 0 ,5  en la  segunda hora po^tpandr i a l . 

Nosotros consideramos más adecuado guiarnos por lo  p lanteado por  

Johnson(92) , quién cons idera  la  pHmetria p a to ló g ic a , cuando la  

puntuación se encuentra dos desv iac iones  estandard pot encima de 

la  media de l  c o n t r o l .

Teniendo en cuenta lo s  re su ltad as  obtenidos en e l  grupa de s u je ­

tas a s in to m á t ic o s , estab lec imos las  s ig u ie n te s  c r i t e r i o s  para 

c o n s id e r a r  e l  t e s t  peach im étr ico  de co rta  duración p a to ló g ico :

1 . -  Que e l  número to ta l  de ep isod ios  de r e f l u j o s  sea mayor de

t r e s .

2 . -  Que e l  tiempo to ta l  con pH < 4 sea mayor de 90 segundos.

J . -  Que e x is ta n  ep iso d io s  de r e f l u j o s  gastroeso fág icos  de más de 

5 minutos y mayor de 9 minutas de duración.
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Con lo s  re s u l ta d o s  anteriormente obtenidos y con e l  o b j e t i v o  de 

tener una in t e r p r e ta c ió n  del grado de enfermedad, para un mejor 

t ratam iento  y seguimiento en nuestra cónsul t a , c la s i f i c a m o s  la  

Enfermedad por  r e f l u j o  gastroesofág ica  de la  s ig u ie n te  manera:

1. -  ENFERMEDAD FOR REFLUJO GASTROESOFAGICA. LIGERA: Cuando ex is tan

3 o más e p is o d io s  to ta le s  de r e f l u j o ,  o que teniendo menos de

3 e p is o d io s  de r e f l u j o , e l  tiempo to ta l  con pH < 4 sea mayor- 

de 90 segundas.

2 . -  ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA LIGERA A MODERADA: 

Cuando e x is ta n  3 o más ep isod ios  to ta le s  de r e f l u j o  y e l  

tiempo to ta l  con pH < 4 sea mayor de 90 segundos.

3 . -  ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA MODERADA: Cuando e x i s ­

tan r e f l u j o s  gastroeso fág icos  mayor de 5 minutos.

4 . -  ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO MODERADA A SEVERA: 

Cuando e x is ta n  ep isod ios  de r e f l u j o s  g astroeso fág icos  mayor 

de 5 minutas y e l  número to ta l  de ep isod ios  de r e f l u j o s

exceda a t r e s .

5 . -  ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICA SEVERA: Cuando ex is tan

r e f l u j o s  de más de 9 minutas de duración,  

ó . -  PEACHIMETRIA NORMAL: Cuando ex is tan  menos de 3 ep iso d io s  Je 

r e f l u j o s ,  e l  tiempo to ta l  con pH < 4 sea menor de 90 segundos 

y no e x is ta n  r e f l u j o s  mayores de 5 minutos.
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ESTUDIO DE LA FUNCION ESOFAGICA EN SUJETOS SINTOMATICOS.

Una vez obten idos  los  rangos normales de las  d i f e r e n te s  v a r ia b le s  

a e s t u d ia r  por  manometri a , as i  como de la  pHmetria e s o fá g ic a , la  

comparamos con lo s  resu ltados  de un grupo de 55 p ac ien tes  que 

presentaban síntomas d ig e s t iv o s  a l to s  ( p i r o s i s ,  r e g u r g i ta c io n e s , 

d o lo r  r e t r a e s  terna 1, d i s f a g i a , ac idez  y e p i g a s t r a l g i a ), y a l ­

gunos, antededentes de enfermedades r e s p i r a t o r ia s  (asma branquia l  

y b r o n q u i t i s  "asmática"), los  cua les  nos hacia  sospechar la  

presenc ia  de enfermedades e s o fá g ic a s , con e l  o b je t iv a  de conocer­

la  u t i l i d a d  de ambas pruebas en e l  e sc la re c im ie n to  de estas  

e n t id a d e s . (Grupo estud ia)

A es tas  pac ien  tes se le s  r e a l i z ó  es tud ias  r a d io ló g ic o s  endos— 

cóp icos  de l  t ra c  tus d ig e s t iv a  superior:, y se descartó la  presen­

c ia  de l e s io n e s  gastroduodenales .

El grupo e s tu d io  estuvo integrado por 21 hombres y 34 mujeres, 

cuya edad media fuá de 36,10 con una D.S. de 12,13 y va lores  

extremas de 15 a 62 años.

El  d ia g n ó s t i c o  manomètrico de los  pac ientes  fueran; Hernia h ia t a l  

en 6 para un 10,9 X, Trastorno motor eso fág ico  en 13 pac ientes  

(23,6 X) y se encontró , Hernia h ia t a l  acompañada de t ras to rna  

motor en 36 p ac ien tes  que representó  e l  65,5  X. (tabla 4)

Como puede a p re c ia rse  la  gran mayoría de los  pac ientes  eran 

portadores  de Hernia h i a t a l ,  con o s in  trastornos  motores del 

cuerpo e s o fá g ic o ,  lo  cual co inc id im os con muchos in v est igadores  

del v a lo r  de la  l o c a l i z a c ió n  del punto de in v e rs ió n  r e s p i r a t o r i a ,



cons iderada  coma e l  s igna más re levante  de Hernia h ia t a l  cuando 

este  está  desplazada en re la c ió n  a la  zona de elevada p res ión .  

(13,65,70,77,158)

De ig u a l  forma, e l  hecho que la  mayor parte  de lo s  p ac ien tes  

tengan asoc iada  t rastornos  motares del esófago, cuya detecc ión  

más f i e l  es a través del es tu d io  manomètrico, reaf irma la  impor­

tanc ia  de e s te  e s tu d io  en nuestro medio, donde la  gran parte  de 

lo s  enfermas son m i l i t a r e s ,  la s  cuá les  están su je tas  a un régimen 

de p reparac ió n  cont inua.

E s tu d io s  r e a l i z a d a s  en nuestras  F .ñ .R .  (21,35), muestran la  im­

p o r ta n c ia  de conta r  con c r i t e r i o s  e s t r i c t o s  para la medición de 

los  eventos motares del esófago, a s í  como su u t i l i d a d  p r á c t iu a ,  

tanto para su d ia g n ó s t ic a  y a c t i t u d  terapeut ica  como para e s ta ­

b le c e r  c r i t e r i o s  de a p t i t u d  en algunas e s p e c ia l id a d e s  dentro de

la s  F . ñ .R .

Sus b e n e f i c io s  y a p l i c a c ió n  en e l  d ia g n ó s t ic a  de las  enfermedades 

con s in to m a to lo g ia  a t i p i c a  del esófago , ha s ido  demostrada tanto  

fuera como dentro  del p a ís  (6,107,116,140) c o in c id ie n d o  con Ber-  

jón  (16), que la  Hernia h ia t a l  por des l izam iento  no sue le  dar 

problemas por  s i  misma, s in o  cuando se acompañan de o t ro s  t r a s ­

tornos.
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Las p re s io n e s  del e s f í n t e r  eso fág ico  i n f e r i o r  y s u p e r io r  en 

reposo y su respuesta a la  deglución en los  pacien tes s i n t o ­

máticos se encontraban a fectados a l  compararse con e l  grupo 

co n t ro l  I de forma s i g n i f i c a t i v a ,  (p < 0,65) tabla  5.

En n u estro  es tu d io  observamos que las  pres iones de reposo y 

r e l a j a c i ó n  del E .E .S .  se encontraban más bajas en e l  grupo es ­

tud io  que en grupo co n tro l  I , cuest ión  esta  que d i f i e r e  a la  

señalada por  o t ro s  autores (63,68,88,141), los  cua les  encuentran  

un aumento del tono e s f in t e r ia n o  ante la  presencia  del m ater ia l  

ácido dentro  del esófago.

Esto  pud iera  e s ta r  en re la c ió n  con e l  método de per fus ión  u t i l i ­

zado, ya que Ruiz  de León y c o is  (141), encontraron en sus es­

tud ios  que e x i s t e  d i f e r e n c ia s  de r e g i s t r o s  entre  la  pe r fus ión  

d is co n t in u a  y co n t in u a , s iendo los  resu ltados  de esta ú lt ima  

menos m a n i f ie s ta .

Caro y c o i s  (23) obtuvo s im i la r e s  resu ltados  a los  nuestros  en 

sus i n v e s t ig a c io n e s .

Ahora b ie n ,  en nuestros  pac ientes  e x i s t í a  también un tiempo de 

r e la j a c ió n  más prolongada que en la s  su je tas  c o n t ro le s ,  es to ,  

asoc iado  a que una parte  de e l l o s  presentaban síntomas de e n fe r ­

medades r e s p i r a t o r i a s ,  nos hace ver la  importancia de estas  

medic iones,  ya que es conocido la  re la c ió n  e x is te n te  en tre  el  

r e l u j a  g a s t ra e so fá g ico  y las  enfermedades pu lm onares .(28,93,

104,109,124)
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La determ inac ión  de la  pres ión  de reposo del E .E .S .  y la s  ca ra c ­

t e r í s t i c a s  de su respuesta  a la  d e g lu c ió n , creemos que debe set- 

a n a l iza d a  siempre que se r e a l i c e  una manóme t r í a  e s o f á g i c a , ya que 

conociendo su comportamiento f i s i o l ó g i c o  ante d i f e r e n t e s  s i t u a ­

c ion e s  como lo  es ante e l  sueño(94), la  r e s p i r a c i ó n (73), volumen 

de lo s  a l im e n to s , osmolaridad y est ím ulo  ante el  á c id o (68) nos 

p e r m i t i r á  poder asumir medidas p revent ivas  adecuadas contra  daños 

en e l  organismo humano.

E l  hecho de que en todos lo s  pac ientes  con r e f l u j o  gastroeso-  

fá g ic o  no se produzca una in co o rd in ac ió n  fa r in g o e so fá g ica ,  puede 

deberse a la  d i f e r e n c ia  de tiempo t ra n scu rr id o  desde la  a p a r ic ió n  

de lo s  síntomas hasta su d ia g n ó s t i c o , o bien a la  c a r a c t e r í s t i c a  

c o n s t i t u c io n a l  de cada uno de los  enfermos.

Ñ n i v e l  de l  E . E . I .  encontramos en nuestros  pac ientes  que la  

pres ión  de reposo y r e la j a c ió n  se h a i laban igualmente a fectadas  

en r e la c ió n  con e l  grupo co n t ro l  I de forma s i g n i f i c a t i v a . 

(p<0,05)

Estos  re s u l ta d o s  co in c id en  con lo  reportado en o t ro s  t rabajos  

r e a l i z a d o s  en nuestro  p a ís ,  donde en pac ientes  con e s o f a g i t i s  pot 

r e f l u j o  encontraron va la res  bajas de pres ión  a n iv e l  del  

E .E .  I .  (5, 70)

Como sabemos e l  E . E . I .  c o n s t i tu y e  uno de lo s  p r in c ip a le s  mecanis­

mos normales de defensa del esófago ante el  r e f l u j o  g as tro eso fá -  

g ico  (88). Experimentos re a l i z a d o s  en animales(3ó) demuestran que 

la  a b o l i c i ó n  del mismo es capaz de p ro d u c ir  r e f l u j o  y e s o f a g i t i s .



E l  f racasa  de es te  mecanismo de defensa puede determinar a l t e r a ­

c iones  fu n c io n a le s  ta le s  como e l  r e f l u j o  g as tro eso fág ico  y anoma­

l í a s  motaras secundarias  (60,88).

P res iones  bajas  a n iv e l  del E . E . I .  siempre se han asoc iada  can 

r e f l u j o  g as t ro e so fá g ico  dañino a la  mucosa del esófago (2 ,9 ,49,  

59,75,103,108,127,150,153) ,  s in  embarga es tu d ios  re c ie n te s  han 

señalado la  presenc ia  de r e la ja c io n e s  t r a n s i t o r i a s  del E . E . I . , 

cuya f re cu e n c ia  se encuentra aumentada en pac ientes  a fe c ta s  can 

e s o f a g i t i s .  (51,110, 136)

Esto  pud iera  e x p l ica rn o s  e l  por qué, en ocasiones nos encontramos 

ante p a c ie n te s  con síntomas eso fág icos  y muestran un E . E . I .  

aparentemente normal.

En nuestra  s e r i e  de p a c ie n te s , nosotros observamos pocas r e l a j a ­

c ion e s  t r a n s i t o r i a s , por lo  que se sug iere  r e a l i z a r  es tu d ios  más 

prolongados a n iv e l  del E . E . I . , en aque l los  pac ientes  que presen­

tan síntomas y n iv e l  de pres iones  a n iv e l  de es te  e s f í n t e r  en 

va 1 ores  norma 1 e s .

La lo n g i t u d  del E . E . I .  en nuestros pac ientes  mostró d i f e r e n c ia s  

s i g n i f i c a t i v a s  con r e la c ió n  a l  grupo co n tro l  I.

Aunque se ha señalado que la  lo n g itu d  de la  zona de elevada  

pres ión  no t ie n e  v a lo r  en e l  es tu d io  de la s  enfermedades del  

esófago,  sobre todo la s  re lac ion adas  con la  e s o f a g i t i s  por  

f l u j a (158), creemos debe tenerse en cuenta a la  hora de eva lu ar

un t ra tam iento  médica o q u i r ú rg ic a .
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E l  comportamiento de la  moti 1 i  dad esofág ica  co n s t i tu y e  un fa c to r  

importante  en la  evacuación f i s i o l ó g i c a  del esófago, tanto del  

m a te r ia l  d e g lu t id o  como regurg itado  desde e l  estómago, s iendo e l  

mecanismo de la  deg luc ión  e l  encargado de o r i g i n a r  la  p e r i s t a l s i s  

que lo  c a r a c t e r i z a  cuya función no so lo  es l im p ia r  e l  esófago de 

c u a lq u ie r  s u s ta n c ia , s in o  que también l l e v a  a l  mismo la  s a l i v a  

que favorece  a la  n e u t r a l i z a c ió n  del á c ido  r e f l u i d o  hac ia  e l  

esó fago , durante e l  acto  de la  d e g lu c ió n . (88,94)

El  comportamiento de la  onda pr im ar ia  en e l  esófago s u p e r io r ,  

medio e i n f e r i o r  mostró c a r a c t e r i s t i c a s  d i fe r e n te s  s i g n i f i c a t i v a s  

según se muestra en la  tabla  ó, en tre  e l  grupo co n t ro l  I y e l  

grupo e s t u d i o , excepto e l  tiempo de respuesta a la  deg luc ión  en 

e l  esófago s u p e r io r ,  e l  cuál se comportó de manera s im i l a r  en 

ambos grupos.

Esto  pud iera  e s ta r  dado por la s  c a r a c e r i s t i c a s  anatómicas que 

e s tru c tu ra n  e l  esófago s u p e r io r ,  donde la f ib r a  muscular en 

e s t r ia d a  y no encontrarse  dañada.

Esta  s i t u a c ió n  r e v i s t e  gran importancia  para la  in t e r p r e ta c ió n  de 

lo s  sucesos f i s i o l ó g i c o s  que a l l í  suceden, ya que se ha señalado,  

que la  capac idad  del esófago para deshacerse del ác ido  ( a c la ra -  

miento e s o fá g ic o  ) nos puede informar la  duración de una c r i s i s  

de r e f l u j o  y e l  estado func iona l  del esófago.  <92,>

Se señala  que e l  ac laram iento  prolongado del ác ido  eso fág ico  

h a l la d o  en p ac ien tes  con e s o f a g i t i s  es a t r ib u id o  en pa r te ,  a la  

d is fu n c ió n  p e r i s t á l t i c a  observada en esta p o b la c ió n .<95)
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Este  a c 1aramiento eso fág ico  demorado del contenido g á s t r i c o  r e ­

f l u id o  durante  e l  sueño ha s ido  impl icado en la  patogénesis  de la  

e s o f a g i t i s  por r e f l u j o ( 119), as i  como trastornos  p r im ar ios  y 

secundar ios  de la  m o t i l id a d  del e s ó fa g o . (27,86,102 167)

Helm y c o i s (78) , demostraron en sus t r a b a jo s , que v ir tua lm ente  

todo e l  ác ido  es vaciado del esófago por una o dos secuencias  

p e r i s t á l t i c a s , quedando un residuo mínima de sustanc ias  can pH 

baja ,  que es ne u tra l  izado  por la  s a l i v a  d e g lu t id a .

Por toda e s t a , consideramos que e l  es tu d io  de la  m ot i1idad  eso­

fág ica  es de gran im portanc ia ,  teniendo en cuenta que e l  r e f l u j o  

qas t ro e s o fá g ic o  acurre  normalmente acompañando la  d e g lu c ió n , pai­

la  p re se n c ia  de r e la j a c io n e s  t r a n s i t o r i a s  del E . E . I .  no asoc iadas  

a la  d e g lu c ió n ,  y a un p e r i s t a l t i s m o  in e f i c a z  que es causa de 

pH p e r s i s t e n t e  bajo en esófago d i s t a l .

Motivada par  la  u t i l i z a c i ó n  cada vez mayor en d i f e r e n te s  la b o ra ­

t o r io s  de l  mundo, de la  c o r r e la c ió n  entre  los  resu ltados  h a l lad os  

por manóme t r i a  y la s  te s ts  de pHmetrla eso fág ica  para e l  d ia g ­

n ó s t i c o  de la s  enfermedades del esófago (34,156,153), nos d ed ica ­

mos a buscar  un método s e n c i l l o , de u t i l i d a d  p r á c t i c a  y de bajo  

cos to  para e l  e s tu d io  del phl in t ra lu m in a l  del esófago en nuestra

e s p e c i a l i d a d .

Para e l  e s tu d io  de la  enfermedad por r e f l u j o  g astrae so fág ica  se 

han d e s c r i t o  d iv e rsa s  metodologías , técn icas  y equipamientos. ( 1 1 , 

17, 1 9 ,38 ,57 ,  66 ,81 ,87 ,  123,134,143, 14 7, 154 )
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Nuestra equipa  de trabaja  ha tomada estas  e x p e r ie n c ia s  y ha 

elaborado un test  para eva luar  e l  r e f l u j o  g astro eso fág ico  en 

p ac ie n tes  con s intom ato log ia  y trastornos  de la  m ot i l  i  dad e so fá ­

g ica  detectada  por manometría, con e l  o b je t iv o  de complementar y 

p ro fu n d iz a r  en e l  es tu d ia  de la s  enfermedades del esófago.

Ñ lo s  55 p ac ien tes  con síntomas a los  cua les  se les  r e a l i z ó  

manometría eso fág ica  se c i ta r o n  para la  r e a l i z a c ió n  de pHmetría 

e s o f á g i c a , s igu iendo la metódica que e x p l i  camas en m ater ia l  y 

método y se compararon con los  resu ltadas  obtenidos en e l  Grupa 

c o n t ro l  I I . ( t a b l a  7)

Los parámetros estudiados mostraron d i f e r e n c ia s  s i g n i f i c a t i v a s  

en tre  e l  grupo co n tro l  II y e l  grupo e s tu d io  compuestas par  

p a c ie n t e s , excepto en el  pH g á s t r ic o  medio de ambos gtupos, las  

cu a les  fueran s im i la r e s .

Del t o t a l  de p ac ien tes  e s tu d iadas , 45 de e l l a s  (81,8’/.)presentaran  

el te s t  p a t o ló g i c a , mientras que en 10 (18,2%) fué normal. tab la  8 

Los d ia g n ó s t ic o s  según nuestra c l a s i f i c a c i ó n  detec tó  que 10 pa 

c ie n te s  presentaban una enfermedad por r e f l u j o  gastro eso fág ica  

l i g e r a , 7 pac ientes  de l i g e r a  a maderada, ó enfermas con una 

enfermedad por r e f l u j o  maderada, 4 pac ientes  de moderada a severa  

y 18 eran portadores  de una enfermedad por r e f l u j o  severa.  

DeMeester (38) u t i l i z a n d o  un sistema de moni toreo del pH e s o f á g i ­

co durante 24 horas en 17? pac ientes  con síntomas t íp i c o s  de 

r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ico ,  obtuvo un 27 X de estud ios  normales.



Sant-ha F a m a s  (143) , señala las  buenos resu ltadas  alcanzadas  

u t i l i z a n d o  e l  t e s t  de S k in n e r , con e l  que obtuvo un 76% de c o r r e ­

la c ió n  d ia g n ó s t i c a  con los  síntomas c 1í n i c o s , as í  como la  no 

e x is t e n c ia  de d i f e r e n c ia s  entre  la  u t i l i z a c i ó n  de te s ts  c o r to  de 

pH y moni tareas  durante 24 horas , donde obtuvo una c o r r e la c ió n  

el ín i c a - p e a c h im é t r i c o  del 74’/., no e x is t ie n d o  d i f e r e n c ia s  s i g n i f i ­

c a t iv a s  a l  a p l i c a r l e  test  e s t a d í s t i c o s , concluyendo que se debe 

u t i 1 i z a r  l o s  te s ts  de 24 horas en aquel los  pac ientes  que e l  tes t  

c a r ta  de v i g i l a n c i a  de pH es normal.

Estos  r e s u l ta d a s  nos muestran la  u t i l i d a d  de nuestro te s t  de 

v i g i l a n c i a  de pH eso fág ico  en el d iag n ó s t ico  de la enfermedad por  

r e f l u j o  en a q u e l la s  su je tos  en los  que sospeche sean portadores  

de enfermedad por r e f l u j o  g a s t ro e so fá g ica .

Se r e a l i z ó  una c o r r e la c ió n  entre  e l  d ia g n ó s t ico  manomètrico y e l  

pHmétrico, encontrando que todos los  pac ientes  que tenían d ia g ­

n o st icado  solamente una Hernia h i a t a l „ presentaron e l  te s t  pHmé 

t r i c o  p a to ló g ic o ,  tab la  9

De lo s  13 p a c ie n tes  que presentaran anomalías motoras e s o fá g ic a s , 

7 ten ían  e s tu d ia s  de pH p a to ló g ica s  y 6 normales, y de las  ¿ó 

enfermas que tenían asociado Hernia h ia t a l  con t ras torno  motor 

e s o fá g i c o , 32 de e l l o s  tenían la  pHmetría esofág ica  p a to ló g ica  y

4 eran norm ales , siendo esta  d i f e r e n c ia  s ig n i  f i c a t i v a . ( p< 6,65)
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Al d e s g lo s a r  lo s  d iag n ó s t ico s  manométricas y compararlos con los  

encontrados por pHmetria, observamos que todos lo s  pac ientes  

portadores  de Hernia  h ia t a l  presentaban enfermedad por r e f l u j o  de 

c a r á c te r  l i g e r o  a moderado. tabla 16

Los que tenían un d ia g n ó s t ico  de Trastorno motor e s o fá g ic o , e l  

mayor número de e l l o s  ( 6 pac ientes  ), presentaron Enfermedad por  

r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ico  de moderado a severo y uno la  presentó de 

c a r a c te r  l i g e r o  a moderado.

Y los  que presentaran la  asoc iac ión  de Hernia h ia t a l  con t r a s t o r ­

na motor e s o fá g ic o ,  presentaran en un mayar porc ien to  la s  grados 

más severos de Enfermedad por r e f lu j o .

En la s  e s tu d io s  r e a l i z a d a s  por S tanc iu  y c o is  (156) y B a ld i  y 

c o is  (11), encontrarón que en lo s  pac ientes  con síntomas de 

r e f l u j o  e l  t e s t  c o r to  de pHmetria esofág ica  fué p o s i t i v o  y que la  

media de p res ion es  del E . E . I .  en estos su je to s ,  fué s i g n i f i l a t i ­

vamente i n f e r i o r  a l  compararse con e l  grupo ¡-.ontrol.

Resu ltados  s im i la r e s  reparta  Dodds y c o i s  (51) en su e s tu d io ,  

señalando que aparte  de la pres ión baja del E . E . I .  encontrada en 

el grupo de p ac ien tes ,  la  r e la ja c ió n  t r a n s i t o r i a  completa del

E . E . I . , e l  incremento t r a n s i t o r i o  de la  pres ión intrabdominal y 

el r e f l u j o  l i b r e  expontáneo asociado a bajo n iv e l  de pres ión del

E . E . I . , fueron lo s  mecanismos p r in c ip a le s  productores de r e f l u j o

en sus p a c ie n t e s .
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Tamas-Ridacci y c o l s  (155) , encontraron también bajas  pres iones  

del e s f í n t e r  asoc iado con pHmetrías p a to ló g ica s  en e l  87 X de los  

casos con e s o f a g i t i s  por r e f l u j o ,  encontrando en sus 171 pac ie n­

tes con Enfermedad por r e f l u j o  gastroesofág ica  s in to m á t ic a , que 

163 tenían Hernia  h i a t a l .

H a i lazgos  s i m i l a r e s fueron encontrados por o t ro  grupo de i n v e s t i ­

gadores (72), quienes concluyen que la  Enfermedad por r e f l u j o  

sue le  i r  acompañada de o t ras  p a to lo g ía s .

E l  ac la ram iento  eso fág ico  prolongado en pac ientes  con e s o f a g i t i s  

es uno de lo s  h a i lazgos más comunmente observado, es to  es a t r i ­

buido eri gran parte  a la  d is fu n c ión  p e r i s t á l t i c a  observada en 

esta  p o b la c ió n  (95), la  cual puede ser  or ig in ada  a una d iv e r s id a d  

de t ra s to rn o s  p r im ar ios  o secundarios de la  moti 1id a d . ( 80) 

Nuestros re su l ta d o s  co inc iden  con los  ha l lazgos  de estos  i n v e s t i ­

gadores y nos muestra la  importancia del es tu d io  de la función  

e so fá g ica  desde e l  punto de v is ta  manomètrico y pHmétr i c o , ya que 

nos p e r m i t i r á  o r ien ta rn o s  en e l  d ia g n ó s t ica  de las  d ive rsas  

enfermedades que producen t rastornas  de la  m o t i l id a d  eso fá g ica .  

Hasta la  fecha se había señalado como un in d ic a d o r  de r e f l u j o  

g a s t ro e s o fá g ic a  durante la  manometría e s o fá g ic a , la  maniobra de 

Muí l e r  (70), mientras que o tro s  (12) u t i l i z a n  e l  tes t  de compre­

s ión  abdominal .

En la  a c t u a l id a d  ex is ten  c r i t e r i o s  que ponen en duda la  u t i l i d a d  

de la  maniobra de M u í le r  en e l  d ia g n ó s t ico  del r e f l u j o  gastroeso-

f á g i c o . (116)
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Nosotros re a l  izamos la  maniobra de Mu 11er durante la  manóme t r i a  y 

pHmetria e so fá g ica  para r e la c io n a r la s  luego y comprobar su e f e c ­

t iv id a d .  tab la  11

De lo s  55 p a c ie n t e s , 13 de e l l o s  tuvieron una maniobra de M u í le r  

p o s i t i v a  por manometria, de estos 10 presentaron d ive rso s  gradas  

de Enfermedad por r e f l u j o  gastroeso fág ico  y so lo  3 tuv ieran  un 

tes t  pHmétrico normal.

Nueve enfermas presentaran maniobra de M u í le r  p o s i t i v a  por pea-  

c h im e t r i a , capaz de provocar r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ic o , presentando  

7 de e l l a s  a s o c ia c ió n  de Hernia h ia t a l  con t rastornos  motores del  

esófago y en cada uno de los  restan tes se observó Hernia h ia t a l  y 

t ra s to rn o  motar eso fág ica .

En das p ac ie n tes  c o in c id ie r o n  la  maniobra de M u l le r  p o s i t i v a » 

tanta par pHmetria como por manometria, presentando ambos los  

t ra s to rn o s  más severas en e l  esófago.

Esto  nos hace l l e g a r  a p lan tear  que esta maniobra aun s igue  

siendo ú t i l  y nos puede p ro po rc ion ar , en caso de p o s i t i v i d a d , 

in form ac ión  sobre un p o s ib le  t rastorna  severa de la  función del  

esófago en a q u e l lo s  lugares donde no se cuente con la  p o s i b i l i d a d  

de e s t u d ia r  e l  pH in t r a e s o f á g i c o .

Co inc id im os  cari lo  p lanteada par Tomas-Ridacci y c o is  <15-¿), que 

la  p o s i t i v i d a d  de uno de e l l o s , o de ambos, en un pac iente  can 

síntomas de e s o f á g i t i s , reaf irma e l  d ia g n ó s t ica  de Enfermedad par- 

r e f l u j o  y su n e ga t iv id ad  a is la d a  o con jun ta , no excluye la  proba­

b i l i d a d  de enfermedad.

Á
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Otra de l a s  in v e s t ig a c io n e s  que se rea l  izan  en e l  t ranscurso  de 

la  manometría y que es de gran u t i  1 idad en e l  d ia g n ó s t ic a  de las  

enfermedades del esófago, pr inc ipa lm ente  de la e s o f a g i t i s ,  lo  

c o n s t i tu y e  s in  duda e l  es tud io  con ác idos.  (32)

La e f e c t i v i d a d  del test  de Bernste in  para e l  d ia g n ó s t ic a  de 

le s ió n  c la r h id r o p é p t i c a  esofág ica  ha s ido  ampliamente demos­

trada (6 ,1 5 ,7 0 , 156), pero es conocido que e l  hecho de tener el  

test  de F'almer p o s i t i v o . i m p o s i b i l i t a  la  r e a l i z a c ió n  de esta  

p r u e b a y a  que le  resta  especi f i e  i  dad. (58)

Analizamos en nuestros pac ientes  los  resu ltados  del es tu d io  con 

ác idos  durante  la  manometría e s o fá g ic a , observando que 35 e n fe r ­

mos tenían s ignos de les ión  c lo rh id ro p é p t ic a  g á s t r i c a , 14 pa­

c ie n te s  s ignos  de le s ió n  c lo rh id ro p ó p t ic a  esofágii~a y ^eis tenían  

negat ivos  ambos te s ts ,  par la  que na presentaban s ignas de leg ión  

g á s t r i c a  n i  e s o fá g ic a . tabla 12

Como puede observarse en la  gran mayoría de los  pac ientes  no 

podemos determinar s i  e x is te  s ignos de e s o f a g i t i s , ya gue la  

p o s i t i v i d a d  del Palmer lo  impide, s in  embarga, s i  podemos median­

te la  pHm etr ía , determinar s i  e x is te  r e f l u j o  gastroeso fág ico  y la

sever idad  del mismo.

ñl  comparar la  re la c ió n  en tre  el es tud io  con ác idos  y la  pHme­

t r í a ,  observamos que de lo s  35 pac ientes  con Palmer p o s i t i v o ,  29 

presentaron d i f e r e n te s  grados de Enfermedad por r e f l u j o ,  tab la  13
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Del grupa can e l  tes t  de Bernste in  p o s i t i v a , la  mayoría (12 

pac ie n tes)  tuv ieron  En fermedad por r e f l u j o  y en dos p ac ien tes  el  

e s tu d io  de pH fuá normal.

En e l  grupo de pac ientes  donde ambos tes t  fueron normales, se 

observó que los  cuatro  que tuvieron un test  pHmetrico p o s i t i v o , 

presen taran lo s  gradas más l i g e r a s  de enfermedad.

Esto  nos permite  p lan tear  que nuestro tes t  de v i g i l a n c i a  co r ta  de 

pH e s o fá g ic o  nos p o s i b i l i t a  demostrar y medir e l  r e f l u j o  g a s t ro -  

e s o fá g ic o  en aquel los  su je tos  donde lo s  estud ios  manamátríeos, 

es tu d io s  con á c ido s  e in c lu s o  endoscópicos no son e f e c t i v o s .

E l  t e s t  de v ig i  l a n c ia  de pH in  t raeso fág ica  mostró una p o s i t i v id a d  

para e l  d ia g n ó s t i c a  de la  Enfermedad por r e f l u j o  gastro eso fág ico  

de un 81,8"/., mientras que la  manometria presentó so lo  un 23,67.; 

s iendo es to s  resu ltadas  s i g n i f i c a t i v a s  desde e l  punta de v is t a  

e s t a d í s t i c o  (p < 6 ,05).  tab la  14

Sancho~~Fornos (143) en sus es tud ios  enuon tt ó una uot i e la c ió n  

c l í n i c a  en 121 casos con s intom ato log ía  de r e f l u j o  ga st ro e so fá ­

g ico  de un 70 '/., u t i l i z a n d o  e l  tes t  de pH de Skinner.  Y además en

52 p a c ie n te s  a los  cua les  les  r e a l i z ó  el  tes t  de pH durante 24 

horas, obtuvo un 74 "/. de c o r r e la c ió n  con los  síntomas c l í n i c o s .  

Como se puede a p r e c ia r , estos  resu ltadas  demuestran que e l  tes t  

c o r to  de v i g i l a n c i a  de pH e so fá g ica  t iene  igua l  v a lo r  que e l  tes t  

de 24 horas para e l  d ia g n ó s t ic o  de la  Enfermedad por r e f l u j o

g a s t ro e s o fá g ico
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Esto  nos permite  p la n te a r  que e l  es tud io  pHmétrico debe comple­

mentar a l  e s tu d io  manomètrico, ya que este  nos proporc iona las  

al te ra c io n e s  de la  m ot i l id ad  del esófago y la  pHmetrla nos per­

mite a e s c la r e c e r  su r e la c ió n  con la  Enfermedad por r e f l u j o .

La i n c id e n c ia  de p o s i t i v id a d  obtenida con la  Phmetrla eso fág ica  

en nu estro  grupo es s im i l a r  a la  reportada por o tro s  i n v e s t ig a ­

dores (14,38,57,87,143,147,  154) , por lo  que se demuestra la  u t i ­

l i d a d  de nuestra  método, presentando como ventajas e v id e n te s , su 

menor c o s to  económica, no n e c e s i ta r  h o s p i t a l i z a c ió n  y menores 

m o le s t ia s  a l  pac iente .
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1 . -  Se in t ro d u ce  en e l  p a ís  la  peachimetría  de co rta  d u ra c ió n , 

para e l  es tu d io  de la  Enfermedad por r e f l u j o  g a s t ro e s o fá g ic a .

2 . -  Se es tab lecen  los  patrones de normalidad de manometría y 

peach im etr ía  esofág ica  en nuestra  medio.

3 . -  Se e s ta b le c e  una c l a s i f i c a c i ó n  de la  Enfermedad por r e f l u j o  

g a s t ro e s o fá g ic a  por e l  método de v i g i l a n c i a  del pH e so fág ico .

4 . -  Se corrobora  la  u t i l i d a d  del es tu d io  manométrico-peachimé- 

t r i c o  en e l  d ia g n ó s t ico  de las  enfermedades del esófago para 

su mejor tratamiento y e v o lu c ió n .

5 . -  Los re su l ta d o s  de esta in v e s t ig a c ió n  se cons idera  de u t i l i d a d  

para e l  d ia g n ó s t ico  de certeza  de la  Enfermedad por r e f l u j o  

g a s t ro e so fá g ica  y lo s  t ras tornas  motores del esófago no de­

tectados  por o t ro s  métodos y a que su vez const i tuyen  l i m i ­

tan tes  en cuanta a una mejor d e f in i c i ó n  de a p t i t u d , para  

algunas e sp e c ia l id a d e s  de a l t a  costo  y r ie sg o  en las  F . f í .R .

CONCLUSIONES
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Se recomienda la  in tro du cc ió n  de estos métodos en todo* 

H o s p i ta le s  M i l i t a r e s  Centra les  y de E j é r c i t o s  del p a í s , 

como en lo s  H o sp i ta le s  P r o v in c ia le s  Docentes del MINSÑP.

RECOMENDACIONES

los

as i
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INSTITUTO SUPERIOR DE MEDICINA MILITAR 

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA 

INFORME DE MANOMETRIA ESOFAGICA

F T E :___________________________EDAD_____ SEXO_____ RAZA____HC_

SERVICIO _____  SALA______ CAMA______  FECHA_________

UNIDAD :_________ GRADO :_________ C . EX T______ Na. MANOMETRI A_

S I N T O M A S : ________________________ ____________________

INFORME:
P. I .R . :S i  tuada a la s ______ cms de la  arcada d e n ta l. C o in c id ien d o

con la  Z . E . P .O .  P re v ia _______ cms de la  Z .E .P .
E .E .  I . :De  ______  cms de longitud., en tre  lo s  _____  y --------- cms de

la  arcada d e n ta l.
P re s ió n  de Reposo:________ - Tiempo de R e la ja c ió n  : -------------
F'resión de Re 1 a i . : _* Coot d . a Deglución . « ...—
E s ta b le  O .  In e stab le  O .  Ausencia de Z . E . P . O . 
R e la ja c io n e s  t r a n s ito r ia s  espontáneas ().

ONDA PRIMARIA ESOFAGO SUP. ESOFAGO MEDIO ESOFAGO INFERIOR

P re s ió n  media. _
Tiempo d u ra c ió n ._
T. R'esp. D e g lu c ió n . _ 
Ondas espontáneas. 
Ondas F o l le r a  ta s . _ 
Ausencia  de Resp._

E .E .S .  : De cms de lo n g itu d , en tre  lo s  ---------  > --------__cn

la  arcada denta l .  a i*r iñn-
P re s ió n  de re po so :------------ - Tiempo ---------
P re s ió n  de r e l a j . :_____ ___• Coord. d e g l u c i ó n . . -------------

-rr-c'T OSUMPP. - TEST BERNSTEIN:„
TEST M U L L E b C  ZZ- TEST M E T A C O L IN A :„

CONCLUSIONES:

INFORMA



INSTITUTO SUPERIOR DE MEDICINA MILITAR 

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA 

INFORME DE PEACHIMETRIA ESOFAGICA

NOMBRE: __________________________________ - H.C._

EDAD: __ SEXO:_____  RAZA:____ C.EXT:_____  FECHA

SERVICIO: ___________ SALA:_________ CAMA________  pH No.

GRADO:______________ UNIDAD:__--------------------- --- ---------------

SINTOMAS:

ENDOSCOPIA : _ _ _ _ _ _ ---------------------— -----

MANOMETRIA : ___________ _____—---------------

P . I . 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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TABLA 3

RESULTADOS DE LA F'HMETRIA ESOFAGICA DE CORTA 
DURACION EN SUJETOS ASINTOMATICOS.
I.S.M.M. "DR. LUIS DIAZ SOTO."
CIUDAD DE LA HABANA. 1986-1988.

F'HMETRIA ESOFAGICA
SUJETOS ASINTOMATICOS.

MEDIA D.S.

EPISODIOS DE REFLUJOS 1,1

REFLUJOS DE PH < 4 1,1 1,1

REFLUJOS DE PH > 7 0,01 0,1

TIEMPO CON PH < 4 
(segs)

23,6 30,8

TIEMPO CON PH > 7
(segs)

0,03 0,3

NO. DE REFLUJOS > 5 MIN. 0,0 0,0

NO. DE REFLUJOS > 9 MIN. 0,0 0,0

PH GASTRICO MEDIO 

........———--—---—-

1,8 1,0



TABLA 4

DIAGNOSTICO MANOMETRICO DE LOS PACIENTES 
ESTUDIADOS.

I. S. M. M.' ' DR. LUIS DIAZ SOTO". CIUDAD HABANA. 
1986-1988.

DIAGNOSTICO
CASOS

NO. %

HERNIA HIATAL. ó 10,9

TRASTORNO MOTOR ESOFAGICO. 13 23,6

HERNIA HIATAL Y TRASTORNO *
MOTOR ESOFAGICO. 36 65,5

TOTAL 55 100,0

* p < 0,05



TABLA 5

PRESIONES DEL E.E.S. Y E.E.I. EN REPOSO Y SU RESPUESTA A LA 
DEGLUCION EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.
I.S.M.M. DR. LUIS DIAZ SOTO. CIUDAD HABANA 1986-1988.

CARACTERISTICAS
E.E.S. E.E.I.

MEDIA D.S. MEDIA D.S

PRESION DE REPOSO. 
( cms de agua )

*
16,3 8,9

%
18,4 7,8

PRESION DE RELAJACION. 
( cms de agua )

*
28,1 10,4

*
18,1 7,6

TIEMPO DE RELAJACION. 
( segs )

*
4,4 5,8

*
7,4 4,7

LONGITUD DEL ESFINTER. 
( cms )

*
2,0 0,6

*
1,9 0,9

# p < 0,05
NOTA; SE COMPARAN LOS VALORES MEDIOS CON LOS OBTENIDOS EN SU

JETOS SANOS. ( VER TABLA 1 >
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TABLA 7

RESULTADOS DE LA F'HMETRIA ESOFAGICA DE CORTA DURACION EN SUJETOS 
ASINTOMATICOS Y EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS.
I.S.M.M."DR. LUIS DIAZ SOTO.“ CIUDAD DE LA HABANA. 1986-1988.

PHMFTRIA FSOFAGICA
SUJETOS ASINTOMATICOS GRUPO DE PACIENTES

MEDIA D.S. MEDIA D.S.

#
EPISODIOS DE REFLUJOS 1,1 1,1 16,3 15,1

*
REFLUJOS DE PH < 4 1,1 1,1 15,5 15,4

*
REFLUJOS DE PH > 7 0,01 0,1 0,7 2,2

*
TIEMPO CON PH < 4 

(segs)
23,6 30,8 912,6 819,2

#
TIEMPO CON PH > 7 

(segs)
0,03 0,3 37,4 143,6

*
NO. DE REFLUJOS > 5 MIN. 0,0 0,0 0,6 1,0

#
NO. DE REFLUJOS > 9 MIN. 0,0 0,0 0,2 0,6

PH GASTRICO MEDIO 1,8 1,0 1,1 1,1

*
p  <  6 , 0 5
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TABLA 9

ASOCIACION ENTRE EL DIAGNOSTICO MANOMETRICO Y POR PH- 
METRIA EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS. I.S.M.M."DR. LUIS 
DIAZ SOTO.". CIUDAD HABANA. 1986-1988.

DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PHMETRICO. TOTAL

PATOLOGICO NORMAL PTES.

HERNIA HIATAL 6 0 6

TRASTORNO MOTOR 
ESOFAGICO. 7 13

HERNIA HIATAL 
CON TRASTORNO 
MOTOR ESOFAGICO

*
32 4 36

TOTAL 45 10 55

* p < 0,05
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EQUIPAMIENTO UTILIZADO EN NUESTRA INVESTIGACION

Polígrafo multiproposito de 8 canales modelo RM-150 
NIHON-KQHDEN para registros electrofisiologicos 

utilizados en Manometria y Phmetria esofagica.



EQUIPAMIENTO UTILIZADO EN NUESTRA INVESTIGACION

OH 1.09

Peachim etro d ig ita l PHM-75  C lin ical PHMeter con el 

e le c tr o d o  GK 2801C u tilizad o en lo s  re gist. u
pH eso fágico.



REGISTRO MANOMETRICO DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Registro de una Zona de Elevada Presión ( E.E.I. ) 
de tono normal y fluctuante.



REGISTRO MANOMETRICO DEI ESFTNTcd K.r- SFINTER ESOFAGICO INFERIOR



VI
s

I

§  1

SS 5S
S

*

I
I

Ê0

1  

5

F Í

!  & 
ÎÜ

!

!

!  
■ tv. 
>1

V*<0
CQ

* $
^ n

1 0  ^ V) 5
N Q ÎC
II n »

N S

$
Ç. ^
t. ^
-Si > 

!
V»
S's¡

<Q q 5*8Vt Q
N  - ig





I
9  ¡5 

¡ó

£  8 

's!I

HJ
»

*

?ki

1

j :
s<

?
?
\i

1

> ¡5
Nl

~ s





8
is

1
§  §

X
ßQ

^  $« . !

V44 îq
^  <0

i

I
is

ÍQ

1

I*
s

1
<Q

Í

I

<0

>h
*1

*

I
i

K

VGî >
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