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RESUMEN

Introduccion: el fallo de la barrera antirreflujo permite el desarrollo de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. La manometria esofagica permite estudiar
los factores de motilidad que conforman la barrera antirreflujo.

Objetivo: caracterizar los factores de motilidad en pacientes con esofagitis erosiva,
a partir de la tecnologia y los programas desarrollados.

Método: se realizé un estudio descriptivo y transversal de 210 pacientes con
esofagitis erosiva, en los cuales se estudiaron los factores de motilidad a través de
la manometria esofagica.

Resultados: el patrén de motilidad obtenido demostré hipotonia en el esfinter
esoféagico inferior, inestabilidad de este, con una frecuencia importante de hernia
hiatal y trastornos motores esofagicos de tipo severo.

Conclusiones: el principal dafio en la barrera antirreflujo se desarrolla desde los
grados mas leves de la enfermedad, sin una correspondencia real entre este y el
grado de esofagitis erosiva. La importante afectacion de la peristalsis puede
constituir uno de los elementos que interviene en el inicio de la enfermedad.

Palabras clave: esofagitis erosiva, manometria esofagica, factores de motilidad.

ABSTRACT

Introduction: failed anti-reflux barrier allows the development of
gastroesophageal reflux disease. The motility factors making up the anti-reflux
barrier may be studied through the esophageal manometry.
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Objective: to characterize motility factors in patients with erosive esophagitis by
means of developed software and technologies.

Methods: a descriptive cross-sectional study was carried out in patients with
erosive esophagitis by analyzing the motility factors through esophageal
manometry.

Results: the resulting pattern showed unstable and hypotonic lower esophageal
sphincter, significant frequency of hiatal hernia and severe esophageal motor
disorders.

Conclusions: the main damage observed in the anti-reflux barrier occurs from the
mildest degrees of the disease, without real association between this one and the
degree of erosive esophagitis. The significant effect on peristalsis may be one of the
elements leading to the onset of the disease.

Keywords: erosive esophagitis, esophageal manometry, motility factors.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE) es la condicién que se desarrolla
cuando el contenido del estbmago refluye al es6fago y causa sintomas molestos

y complicaciones.! La manometria esofagica (ME) convencional, aunque no
diagnostica la enfermedad y su mejor indicacion en la ERGE, esta en el estudio
previo a la eleccion de tratamiento quirdrgico. Permite estudiar e identificar los
fendmenos que suceden a nivel de la barrera antirreflujo y las alteraciones que
facilitan el desarrollo de esta condicion.?2 Estudios cubanos entre los afios setenta
Yy noventa, caracterizaron los factores de motilidad para pacientes con ERGE y
sujetos sanos.? A partir del afio 2000,el desarrollo de los estudios de motilidad
permitié un mayor conocimiento de los eventos que ocurren en la barrera
antirreflujo. Todo esto, basado en el perfeccionamiento de nuevas técnicas de
registro y el desarrollo de programas de computacion, asi como cambios en las
unidades de registro sin correspondencia con los valores anteriores. Por lo tanto,
fue objetivo de esta investigacion describir los factores de motilidad, a través de la
ME convencional con la aplicaciéon de tecnologias y programas de computacién mas
modernos, para actualizar el patron de motilidad en pacientes cubanos con
esofagitis erosiva (EE).

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal, entre enero y diciembre de 2011, en
el Laboratorio de Motilidad del Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso
(CNCMA), en La Habana.

Criterios de inclusion: Pacientes con los sintomas tipicos de la enfermedad (pirosis
y regurgitacion),! diagnéstico endoscoépico de EE (segun clasificacion de Los
Angeles para la EE') y edades entre 16-80 afios.

Criterios de exclusiéon: contraindicaciones para la ME, complicaciones de la ERGE
(estenosis péptica, anillos o Ulceras esofagicas), proceso neoformativo del tracto
digestivo superior y eséfago de Barrett (EB).
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La muestra quedé constituida por un total de 210 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion anteriores y quedaron distribuidos segun clasificacion de Los
Angeles para la EE en grados A, B, Cy D.

Se realiz6 ME, con el programa Polygram.Net, version 4.1.1322, de Medtronic
(Alpine). La prueba se realiz6 con catéter esofagico Zynetic, Alpine, de 4 canales de
registro, a 5 cm y en posicién supina.

Las variables de la investigaciéon fueron:
- A nivel del esfinter esofégico inferior:

e Presidon media basal del esfinter esofagico inferior (EElI) medida en mmHg,

e estabilidad del EEI, dado por la presencia o no de relajaciones transitorias
del esfinter esofagico inferior (RTEEI),

e longitud del EEI medido en cm,

e presencia y tamano de hernia hiatal (HH).
- Cuerpo esofagico:

¢ Amplitud de la onda en el tercio distal del eséfago,

e porcentaje de fallos de respuestas en el tercio distal del es6fago.

Técnicas de procesamiento estadistico: Se utilizdé el programa SPSS 21.

Se emplearon medidas de resumen para variables cualitativas (porcentajes) y
cuantitativas (media, desviacion estandar) asi como pruebas de comparaciones de
medias (ANOVA de un factor) y de proporciones (chi cuadrado), se fijé un nivel de
significacion estadistica de 0.05. Se calcularon intervalos de confianza (IC) para
media y proporciones al 95 % utilizando el programa EPIDAT 3.0 (Andlisis
epidemioldgico de datos tabulados).

Se confecciond un documento para el consentimiento informado y se cuidaron los
principios éticos de informacién al paciente y confidencialidad de su informacién
privada.

RESULTADOS

Predominé la hipotonia del EEI en todos los grados de esofagitis, con una media en
la presion basal de reposo de 12,2 + 5,1 mmHg, mas importante en los pacientes
con grados de esofagitis C y D, sin diferencias estadisticamente significativas entre
todos los grados (p= 0,215). La inestabilidad del EEI, dada por la presencia de las
RTEEI patolégicas estuvo presente en 80,5 % de los pacientes con EE y fue mas
importante en los grados de esofagitis A y B, que constituyeron el 50,5 % de los
pacientes. Aunque la ME no es el estudio indicado para el diagnéstico de HH, es
posible registrarla en dependencia del tipo de hernia que se trate. El 86,7 % de los
pacientes con EE en este estudio presentaban HH medible en la ME y el 54,4 % de
estos pacientes tenian grado A o el B de la enfermedad. En el tamario de la HH no
hubo diferencias significativas entre los grados, con una media de 2,2 + 1,5 cm de
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tamafo aunque las hernias mas pequefias las presentaban los pacientes con grado
A o B. En relacién con la longitud del EEI, la media fue de 1,69 + 0,70 cm para

todos los grados. La menor longitud la registraron los pacientes con esofagitis

grado B y en comparacion con los otros grados, estas diferencias resultaron ser
significativas (p= 0,013) (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas del esfinter esofdgico inferior de los pacientes segun grado
de esofagitis

Grados Tamaiio Longitud
e Presidn Inestabilidad Hernia hiatal hernia 9
de esofagitis . (cm)
hiatal {cm)
A 12,4 + 4,4 58 (27,6) 60 (28,6) 21+1,9 1,85 + 0,79
B 13,0 £ 6,1 48 (22,9) 52 (24,8) 21+1,2 |1,52+0,53
C 11,3 +£ 3.1 28 (13,3) 29 (13,8) 2,5+ 1.4 1,84 + 0,86
D 11,2 £ 5,5 35 (16,7) 41 (19,5) 2,3+1,3 | 1,54+ 0,55
Patrén medio | 12,2 £ 5,1 | 169 (80,5) 182 (86,7) 22+15 |1,69+0,70
!::'D;Ezbdaes F=1,504 X2= 4,977 X2= 3,730 F= 0,626 F= 3,687
P p= 0,215 p= 0,083 p= 0,292 p= 0,599 p= 0,013%

estadisticas

Al estudiar la peristalsis esofagica, 174 pacientes (83 % del total) presentaron un
trastorno motor (TM), segun clasificacion de Dent y en pacientes con ERGE,
caracterizado como hipocontractilidad esofagica (un 30 % de las degluciones
liguidas con amplitud de la onda peristaltica < 30 mmHg o fallos de respuesta en
1/3 distal del eséfago).* Al relacionar los trastornos motores con los diferentes
grados de esofagitis; el 62,1 % de los pacientes con cualquier tipo de TM, tenian
grados A o B. Al clasificar el TM, 89 pacientes (51,1 %) presentaban un TM de tipo
severo. El 31 % de pacientes con TM severo presentaban grados de esofagitis

A o B (tabla 2).

Tabla 2. Trastornos motores del cuerpo esofagico seguin
grado de esofagitis

Grado Ligero Moderado Severo Total
de esofagitis | No. | % [MNo. [ % [MNo. | % | No. %o
B 1 0,6 | 23 13,2 | 35 20,1 29 33,9
B 2 [1,1 28 [16,1 | 19 | 10,9 49 | 28,2
C 2 1,1 | 12 6,9 11 6,3 23 14,4
D - - |17 |98 |24 |[13,8 41 | 23,6
Total 3 2,9 | 80 46,0 | 89 51,1 174 | 100,0

Al analizar la amplitud de la onda peristaltica en el 1/3 distal del es6fago y el
porcentaje de fallos a ese nivel, la presion media de la amplitud de la onda fue de
52,2 + 27,1 mmHg para todos los grados y sin diferencias importantes entre los
mismos. Pero se registré un 28,7 % (IC-95 %: 26,8-30,6) de fallos de respuesta,
ligeramente mayor en los pacientes con grado D de esofagitis (p= 0,0001)

(tabla 3).
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Tabla 3. Amplitud del canal y fallos de deglucién segun grados
de esofagitis

Crados Amplitud del canal % Fallos
de esofaqitis distal (mmHg) de deglucidn
9 (X + DS) IC (95 %)
A 56,3 £ 30,5 32,0 (28,5 - 35,3)
B 45,0 £ 23,7 21,5 (18,1 - 24,9)
C 56,3 + 23,7 28,3 (23,1 - 33,5)
D 45,2 £ 26,9 32,7 (28,4 - 37.0)
Total 52,2 £ 27,1 28,7 (26,8 - 30,6)
Valores de las pruebas F= 1,626 Xi= 22,03
estadisticas p= 0,184 p= 0,0001

DISCUSION

Se comprobdé una media de presion del EEI por debajo de los valores normales en
todos los grados de la enfermedad. Pero segun aumenté el grado de EE el esfinter
se volvié més hipotdnico, aunque sin cambios significativos. En forma similar
evoluciond la longitud del EEI que, aunque su media se mantuvo en el limite
inferior normal, disminuyd su longitud segun progresoé la intensidad de la
enfermedad. Algunos estudios reportan pacientes con EE quienes mantienen una
longitud normal del EEI y presion ligeramente por debajo de limites normales
(13,4 = 7,9 mmHg).3

La inestabilidad del EEIl y la presencia de HH se registraron en la mayoria de los
pacientes, aunque paradoéjicamente su presencia fue mayor en los grados con
menor dafio endoscopico diagnosticado, lo que se corresponderia al hecho de que
estos elementos pueden estar entre aquellos que predisponen al inicio de la
enfermedad. Luego; segun aumenta el dafio en la mucosa, la inestabilidad
disminuye, ya que el EEI sufre un proceso de inflamacion (asociada a la esofagitis)
que lleva por el camino “edema-fibrosis-acortamiento” y la inestabilidad deja de ser
un mecanismo importante para el empeoramiento de la enfermedad.

Otros autores también consideran que la ERGE es primariamente un trastorno de la
motilidad en el cual las RTEEI juegan un papel crucial.* De similar forma se
comport6 el aumento de tamafio de la HH; mas frecuente en los pacientes con
lesion endoscoépica mas leve, pero aumentd su tamafio en los pacientes con
lesiones mas graves, sin diferencias de significacion estadistica, pero apreciables en
una curva de progresion.

Un estudio escandinavo que siguié por méas de 20 afios a un grupo de pacientes con
ERGE, informa un empeoramiento de las lesiones diagnosticadas por endoscopia.®
Aunque en su fase inicial la EE estaba presente en 40 % de los pacientes y al final,
en 72,5 %, no se registraron cambios significativos en los registros de manometria
con relaciéon al EEl y tampoco hubo cambios de importancia en el resultado de la
pHmetria. Una vez establecido el reflujo patoldgico, este permanece sin marcado
empeoramiento de las barreras fisiolégicas que lo determinan y asi se comporto en
esta investigacion.
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Sin embargo, otro estudio informa que los pacientes con grados C o D de esofagitis
o EB tienen una mayor frecuencia de HH, bajas presiones de reposo del EEl y mas
exposicion del eséfago al acido. Para ellos, en los grados C y D de la enfermedad
hay una mayor pérdida de los mecanismos de la barrera antirreflujo, con una
mayor afectacion de los factores de motilidad del EEIl y es mas frecuente la
presencia de HH.®

Un estudio de Taiwan en pacientes con ERGE, a través de Impedancia Intraluminal
y ME convencional, reporta los mayores cambios en la amplitud de la contraccion
distal, significativamente mas baja en pacientes con ERGE que en sujetos controles
(58,3 = 7,3 mmHg versus 82,4 + 4,1 mmHg, p= 0,005).” Un grupo japonés no
reporta diferencias significativas entre la presion del EEI, la amplitud de la onda y la
peristalsis primaria, pero encuentra diferencias en la peristalsis secundaria, lo que
favorece un mayor tiempo de contacto del material refluido con la mucosa
esofdgica.® Para estos investigadores, las RTEEI son el mayor mecanismo de
reflujo, tanto para sujetos sanos como para pacientes con ERGE, pero no
encuentran diferencia en el rango de estas o en el rango del acido refluido entre
sujetos sanos y pacientes con ERGE.

En cuanto al papel de la HH, un grupo de estudio que realiz6 ME a pacientes con
EE informa un tamafo promedio de la HH de 4,14 cm y encuentra una relacion
inversamente proporcional entre el tamafio de la hernia y la presiéon del EEI.°

En realidad, son varios los estudios que no encuentran diferencias importantes
entre las presiones de reposo del EEIl en la EE, con respecto a la forma no erosiva
de la ERGE, sino una disminucion progresiva de la presion en los grados Cy D de la
enfermedad y otros estudios informan una media de 10,7 mmHg de presién del
EEI, sin diferencias entre los grados de esofagitis.'® Un grupo europeo que compara
factores de motilidad en los grados ligeros de la enfermedad informa resultados
similares a esta investigacion excepto la longitud del EEI donde reportan un
acortamiento del mismo (1,6 cm vs 1,1 cm; p< 0,05).!

En otro estudio con manometria de alta resolucién (MAR) en pacientes con EE, 91 %
tenian HH y 54,7 %, motilidad anormal, por lo que los autores consideran a la HH como
el mayor mecanismo de RGE.!? Se han realizado comparaciones entre la ME convencional
y MAR, especificamente en la presion de reposo, longitud abdominal y longitud total del
EEI y no se han encontrado diferencias en el registro de ambas técnicas, aunque la
medicion de la longitud del EEI se considera sobrestimada por la MAR con un error de
significacion estadistica (1,8 vs 0,9 cm, p= 0,027), por lo que en general no se
considera que la introduccion de este nuevo medio diagnoéstico modifique el
conocimiento sobre los factores de motilidad a nivel del EEI.1® Sin embargo, la MAR ha
aumentado significativamente los conocimientos sobre la peristalsis del cuerpo esofagico
y vinculado al desarrollo de esta técnica, se propuso una nueva clasificacion de
motilidad, conocida como la clasificacion de Chicago.*

La hipocontractilidad es considerada el TM mas frecuente en la ERGE.* En esta
investigacion, la mayoria de los pacientes presentaron un trastorno motor, de los cuales
el TM de tipo severo fue el mas frecuente. Pero, este resultado fue mas evidente en los
grados ligeros de la enfermedad, lo cual, a juicio de los autores, puede ser un elemento
clave en el inicio de la enfermedad. Un estimado de 21 a 49 % de los pacientes que
presentan hipocontractilidad esofagica, también presentan ERGE pero la asociacion es
todavia mayor con la EE. '® Algunos estudios muestran que esta hipocontractilidad
asociada a esofagitis aguda puede ser reversible pero no asi en la esofagitis cronica.

Al analizar el TM se observé que la afectacion de la amplitud de onda media en el
canal distal no fue severa, con amplitudes medias por encima de los 30 mmHg pero
se registré una importante incidencia de fallos de respuesta, al ser este el rasgo
mas tipico reportado en los pacientes estudiados.
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Un estudio de 755 pacientes con sintomas de RGE, divididos en esofagitis no
erosiva, erosiva, es6fago de Barrett y reflujo funcional, reporta que los estudios
manomeétricos registran una disminucion de la presion de reposo del EEIl segln
aumenta la severidad de la enfermedad, mayor prevalencia de HH y mayor
porcentaje de peristalsis inefectiva. Para esos autores la anormalidad de la funciéon
peristaltica es el elemento de maxima importancia en el dafio a la mucosa.®
También el estudio de Fornaris, afirma que en los pacientes con EE los mayores
dafios son la motilidad esofégica inefectiva, la HH y el EEI hipotdnico y la
dismotilidad esofagica resulta ser un factor independiente en asociacién con
mayores grados de EE.'’

Un estudio que comprueba la motilidad esofagica asociada a la edad para
determinar si existe degeneracion, concluye que la edad deteriora la peristalsis
esofagica, pero no la amplitud de la onda en el tercio distal del eséfago.

En pacientes con EE decrece esta amplitud de la onda con la edad, pero los grupos
controles muestran similares presiones para todos los grupos de edad. No
encuentran diferencias significativas en la presion de reposo del EEI entre las
formas erosivas y no erosivas, aungue las formas erosivas presentan las presiones
mas bajas, sin diferencias en la longitud del EEI.18

Un estudio chino reporta que la peristalsis inefectiva y la baja presién del

EEI (10 mmHg) son mas comunes en pacientes con EE y encuentran una
correspondencia entre el niumero de episodios de reflujo y el incremento de la
severidad de la esofagitis, la disminucion de la amplitud en la onda esofagica distal
y la disminucién de la presion del EEI. Pero no logran demostrar asociacion entre la
peristalsis inefectiva, dada por el grado de TM que afecta todo el cuerpo esofagico y
el grado de esofagitis.®

Sin embargo, uno de los trabajos de Savarino reporta que la severidad de la ERGE
se incrementa segun disminuye la presion del EEl (p < 0,05) y la amplitud de la
onda esoféagica distal (p < 0,01) y se relaciona directamente con la prevalencia de
la HH pero también con la peristalsis inefectiva (p < 0,01).1% Los trabajos de
Bresadola y una excelente revision latinoamericana apoyan el empeoramiento de la
presion basal del EEI, asociado a una menor amplitud en las ondas distales
esofagicas.?0:21

Sobre los trastornos motores, como factores independientes, Pandolfino afirma que
los desdérdenes motores esofagicos predisponen al paciente a desarrollar formas
mas severas de la enfermedad pero considera que esta es un area de la
investigacion que se beneficia con la introduccion de la MAR.?2

No hay consenso entre los diferentes autores si los TM severos deben considerarse
una relativa contraindicacion para la cirugia antirreflujo y tenerse en consideracion
para la eleccion de la técnica.?® Pero la ME puede ayudar a identificar la
hipocontractilidad esofagica antes de la cirugia y evitar el desarrollo posterior de
disfagia.?*

El principal dafio en la barrera antirreflujo se desarrolla desde los grados mas leves
de la enfermedad, sin una correspondencia real entre el mismo y el grado de EE.
La inestabilidad del EEI, parece ser uno de los primeros elementos en desarrollarse
y es posiblemente un elemento facilitador en el deterioro de otros factores de
motilidad como la propia presion del esfinter. También la importante afectacion de
la peristalsis puede constituir uno de los elementos que interviene en el inicio de la
enfermedad. La presencia de un TM severo en los pacientes cubanos estudiados,
puede ser un elemento de importancia para la eleccion del tratamiento, por lo que
se debe considerar la necesidad de formar mas laboratorios de motilidad en el pais.
También se debe profundizar en su estudio desde poblaciones mas jovenes y sin
sintomas de reflujo.
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