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El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica y en 1997 la obesidad fue
reconocida como una epidemia global por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). El
sobrepeso y la obesidad afectan a casi un 60% de los adultos y a uno de cada 3 nifios del
territorio europeo segun el informe mads reciente de la OMS. De forma objetiva, la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como la presencia de un dafio mucoso
esofagico caracteristico evaluado por endoscopia y/o la demostracién de una exposicién al
acido patolégica mediante estudios de monitorizacién del reflujo. La prevalencia de la ERGE
estd aumentada en los pacientes con obesidad.

En los pacientes con sobrepeso y obesidad, la sintomatologia clinica de la ERGE se presenta
especialmente en posicién en supino y esto se correlaciona con episodios més frecuentes de
reflujo nocturno en la pHmetria de 24 h; existe también un incremento en el nimero de reflujos
con contenido 4cido. En la poblacién con sintomatologia la endoscopia digestiva detecta datos
de esofagitis erosiva en un 50% de los pacientes, mientras que la pH impedanciometria de 24 h
diagnostica el 92% de los pacientes con enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE).

La presencia de ERGE persistente en la mucosa afecta la motilidad esofdgica y los
pacientes pueden desarrollar trastornos de tipo motilidad esofégica ineficaz, por lo que
revisaremos la interpretacién de las pruebas funcionales que determinan la motilidad, que
es la manometria esofagica, y las que determinan el reflujo gastroeséfagico, dcido y no acido,
que es la pHmetria con o sin impedanciometria de 24 h.
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Overweight and obesity are a public health problem and in 1997 obesity was recognized as a
global epidemic by the World Health Organization (WHO). Overweight and obesity affect
almost 60% of adults and one in three children in Europe according to the most recent WHO
report. Objectively, gastroesophageal reflux disease (GERD) is defined as the presence of
characteristic esophageal mucosal damage assessed by endoscopy and/or the demonstra-
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Diagnostic tests

Esophageal manometry
pHmetry

pHmetry with impedancemetry

tion of pathological acid exposure by reflux monitoring studies. The prevalence of GERD is
increased in obese patients.

In overweight and obese patients, the clinical symptoms of GERD are especially present
in the supine position and this correlates with more frequent episodes of nocturnal reflux in
the 24-h pH monitoring, there is also an increase in the number of refluxes with content acid.
In the population with symptoms, digestive endoscopy detects data of erosive esophagitis in
50% of patients, while 24-h pH-impedanciometry diagnoses 92% of patients with non-
erosive reflux disease (NERD).

The presence of persistent GERD in the mucosa affects esophageal motility and patients
may develop ineffective esophageal motility-type disorders, so we will review the interpre-
tation of the functional tests that determine motility, which is esophageal manometry, and
those that determine reflux gastroesophageal, acid and non-acid, which is the pH measure-
ment with or without 24-h impedanciometry.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico

La patogénesis de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es compleja e implica cambios en la exposicién al
reflujo, resistencia del epitelio esofigico y la sensibilidad
visceral'. En circunstancias normales, el paso del contenido
gastrico hacia el es6fago se previene mediante la unién
esofagogastrica (UEG), que constituye una barrera antirreflujo.
La UEG esta constituida por varias estructuras anatémicas que
juegan un papel importante en el mantenimiento de la barrera
antirreflujo. El esfinter esofagico inferior (EEI) y la crura
diafragmatica (CD) constituyen el esfinter intrinseco y
extrinseco, respectivamente. Los dos esfinteres en condicio-
nes normales estan superpuestos y anclados uno a otro por el
ligamento frenoesofagico®.

Incompetencia de la barrera antirreflujo

1. Relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior
(RTEEI): las RTEEI son el mecanismo dominante en el
reflujo gastroesofagico (RGE). La mayoria de los episodios de
reflujo ocurren durante los episodios de RTEEIL Las RTEEI
son episodios de relajacién completa y prolongada del EEI,
no desencadenadas por la deglucién y acompafadas de la
inhibicién de la CD*>. Se han propuesto un conjunto de
criterios manomeétricos de las RTEEIL un criterio principal,
relajacién del EII durante mas de 10 segundos en ausencia
de deglucién 4 segundos antes y 2 segundos después de la
relajacion del Ell y varios criterios adicionales, presencia de
reflujo mediante la manometria-impedanciometria, acor-
tamiento esofagico, fendmeno de cavidad tnica, inhibicién
del diafragma crural, relajacién del esfinter esofagico
superior (EES) sin deglucién posterior y peristalsis secun-
daria®.

2. Hipotensién del EEI y RGE inducido por incrementos
abruptos de la presién intragastrica en contexto de un EII
hipotenso (< 10 mmHg)"?.

3. Alteraciones anatémicas de la UEG. Los pacientes con
hernia de hiato, la funcién de la crura diafragmaética esta

comprometida por su desplazamiento axial y la atrofia
secundaria a la dilatacién del hiato diafragmatico. Ademas,
la presencia de una hernia de hiato conlleva una disminu-
cién de la presién intraluminal de la UEG favoreciendo los
episodios de reflujo’.

4. Alteraciones en el aclaramiento esofagico. Un tiempo de
exposiciéon prolongado de la mucosa esofdgica al jugo
gastrico se correlaciona con la gravedad de la esofagitis
erosiva y la presencia de eséfago de Barrett®. Las dos
principales causas de exposicién prolongada al reflujo y
alteracién del aclaramiento esofagico son los defectos en el
peristaltismo esofagico y en la produccién de saliva. En los
pacientes con hernia de hiato también estd presente
alteraciones en el vaciamiento esofagico y fenémenos de
flujo retrégrado del contenido géstrico refluido®.

Mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico en los pacientes
obesos

En los pacientes con obesidad se ha identificado un incre-
mento de la presién intraabdominal, debido a la transmisién
de la fuerza gravitacional desde el tejido adiposo a la cavidad
abdominal favoreciendo los episodios de reflujo mediante
incrementos abruptos de la presién intragéstrica®. El volumen
géstrico de los pacientes obesos es superior a la poblacién
normopesa, lo que pudiera favorecer episodios de reflujo de
mayor volumen. Otra teoria es que los pacientes obesos
pudieran presentar enlentecimiento del vaciamiento gastrico,
debido a mecanismos neuronales y humorales y que esto
favoreciera la presencia de ERGE’. Los pacientes obesos
presentan una mayor incidencia de hernia de hiato, con
cifras de hasta un 50% que también se asocia con el
incremento de riesgo de ERGE®. Se ha demostrado que son
mas frecuentes las RTEEI en pacientes obesos que en pacientes
normopeso, y en una serie de pacientes publicada hasta un
51% de los pacientes obesos presentaron alteraciones mano-
métricas del tipo hipomotilidad®. Los mecanismos subyacen-
tes de la ERGE en pacientes obesos se describen en la tabla 1.
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Tabla 1 - Mecanismos subyacentes de la ERGE en

pacientes obesos

Incompetencia de la barrera antirreflujo: EEI hipotensivo, episodios
de RTEEI y presencia de hernia de hiato

Aclaramiento esofdgico anormal

Aumento de la presiéon intraabdominal

Gradiente de presion transdiafragmatico alterado

Habitos dietéticos (dieta rica en grasas y baja en fibra)

Fuente: Ricci et al.*®.

Manometria esofagica de alta resolucién (ME-AR)

La manometria esofagica es la técnica que permite estudiar y
cuantificar la actividad motora contréctil del es6fago y, por
tanto, la técnica de eleccién para el diagnéstico de los
trastornos motores esofdgicos (TME). La ME-AR evalia
mediante unos sensores de presiéon localizados a lo largo
del catéter, los patrones de motilidad esoféagica, midiendo la
amplitud de los eventos contrictiles del eséfago y sus
esfinteres en relacién con el tiempo’. Las sondas de ME-AR
disponen de 36 sensores de presién separados 1 cm cada uno
de ellos. Estos sensores recogen la informacién dindmica y
mediante un software informatico es transformada en graficas
espacio-temporales denominadas topograma de la presiéon
esofagica (TPE)’. La interpretacién del TPE se realiza mediante
un protocolo estandarizado recogido en la Clasificacién de
Chicago 4.0%. Las indicaciones de la ME-AR se describen en la
tabla 2.

Protocolo ME-AR Chicago 4.0

El estudio inicia con el paciente colocado en posicién supino,
tras la intubacién del catéter de manometria via transnasal.
Una vez colocado el catéter se requiere 60 segundos de periodo
de estabilizacién, seguido de 3 inspiraciones profundas para
confirmar la colocacién y el paso de al menos 3 sensores del
extremo distal del catéter a la cdmara gastrica. Posteriormente
se registra la presién en reposo durante 30 segundos para
identificar los puntos anatémicos de referencia: el esfinter
esofagico superior (EES) y el esfinter esofagico inferior (EEI), el
punto de inversién respiratoria (PIR) y la presién basal de la

Tabla 2 - Indicaciones de la manometria esofagica de alta

resolucién

Las principales indicaciones de la ME-AR son'":
El estudio de un trastorno motor esofagico en la disfagia no
organica
El estudio del dolor toracico de origen no cardiolégico
La correcta colocacién de las sondas de pHmetria mediante la
localizacién del borde superior del EEI
El estudio preoperatorio de la cirugia antirreflujo, para descartar
TME que lo contraindiquen
Descartar la afectacion esofagica por diversas enfermedades
sistémicas (esclerodermia, neuropatias, miopatias o
endocrinopatias)
Evaluar la disfagia tras una cirugia esofagogastrica (cirugia
antirreflujo o cirugia de la acalasia)

UEG. Se contintia con 10 degluciones de agua o suero salino de
5 ml. Se completa el protocolo en posicién en dectbito con el
test de deglucién multiple, mediante la administracién de
5 degluciones liquidas de 2 ml con 2-3 segundos entre cada
deglucién®. El objetivo de este test es la evaluacién de la
reserva peristaltica. Una vez completada esta parte, se coloca
al paciente en sedestacién y se vuelve a realizar la presién en
reposo durante 30 segundos. Se realizan 5 degluciones liquidas
de 5 ml con al menos 30 segundos entre cada deglucién y se
finaliza con el test de sobrecarga de liquidos de 200 ml, para
determinar la presencia de patrones obstructivos o hiperpre-
sivos breves en caso de alteraciones de la motilidad o en la
relajacién del EEI'C.

Evaluacion manométrica de las degluciones

Para la evaluacién y la clasificacién de las degluciones se
tienen que calcular unos determinados parametros en el TPE:
la presién de relajacion integrada (IRP), medida de la relajacion
deglutoria del EEL La funcién contractil esofagica a través de
la integral contractil distal (DCI), que mide la fuerza de la
contraccién esofagica, la latencia distal (DL), medida de
tiempo que permite identificar ondas prematuras o espasticas,
ylaintegridad peristaltica, que describe la presencia o ausencia
de ondas peristalticas fragmentadas. La ME-AR permite
evaluar patrones de presurizacién intrabolo. La presurizacién
esofagica ocurre cuando el liquido ingerido queda atrapado
entre dos segmentos esofagicos en contraccién®. En la tabla 3
se describe la clasificacién de los TME.

Evaluacion manométrica de la UEG

La UEG presenta unas caracteristicas Unicas que implican un
desafio para la evaluacién manométrica. Primero, la presién
de la UEG estd comprendida por la presién del EEI y la CD.
Segundo, su morfologia estda influida por la integridad
anatémica de la UEG, viéndose afectada en caso de presencia
de una hernia de hiato, ademas de que la disposicién del Ell y
la CD es dindmica, identificando en un mismo registro
manométrico desde la superposicién de ambos elementos
hasta la presencia de una hernia de hiato manifiesta.
Tercero, la UEG presenta una asimetria radial y axial
marcada en la morfologia de la presién’. Por dltimo, cuando
el EEl y la CD estan separados, el PIR que es donde se produce
el cambio de presién durante la inspiracién de una presiéon
negativa intratoracica a una presién positiva intragastrica,
se puede localizar por encima del EEI o entre la CD y el EEL
Existe evidencia de que la localizacién relativa del PIR con el
EEI se asocia més a la exposicién esofdgica patoldgica del
reflujo acido que la presencia y tamafio de la hernia de
hiato”®.

El consenso de Chicago 4 clasifica la UEG en tres subtipos
segun su morfologia®:

e Tipo 1, ausencia de hernia de hiato: EEI y CD superpuestos,
separacién < 1 cm.

e Tipo 2, hernia de hiato con el PIR proximal a la CD:
separacién del EEI y CD > 1cm y PIR entre CD y EEL

e Tipo 3, hernia de hiato con el PIR proximal al EEI: separacién
del EEI y CD > 1 cm y PIR por encima del EEL
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Tabla 3 - Clasificacién de Chicago 4.0 para los trastornos motores de eséfago

Obstruccion del tracto de salida de la unién esofagogastrica
Mediana de la IRP por encima del limite superior de la normalidad
Acalasia tipo I 100% peristalsis fallida

Acalasia tipo II 100% peristalsis fallida y > 20% de las
degluciones con presurizacién panesofagica

Acalasia tipo III Ausencia de peristalsis y > 20% de degluciones
con ondas prematuras (latencia distal < 4,5 s)

Obstruccién al flujo de la Evidencia de peristalsis esofagica
unién esofagogastrica

Trastornos del peristaltismo esofagico
Mediana de la IRP dentro de los limites de la normalidad

Contractilidad ausente 100% de peristalsis fallida
Motilidad esofagica > 50% de degluciones con ondas fallidas o > 70%
ineficaz de degluciones con ondas ineficaces (débiles o
fragmentadas)
Espasmo esofégico distal > 20% de degluciones con ondas prematuras

(LD < 4,55s)
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Tabla 3 - (Continued)

Eséfago hipercontractil

Normal
Motilidad esofdgica normal

> 20% de degluciones con ondas
hipercontractiles (DCI > 8000 mmHg*s*cm)

Ninguno de los criterios anteriores

ME-AR con impedancia

La ME-AR permite valorar simultdneamente los movimientos
esofagicos a través de la ME-AR y el transito del bolo ingerido
mediante la impedancia sin la necesidad de empleo de
estudios radiolégicos™. Se ha demostrado buena correlacién
en la medicién del transito del bolo y el aclaramiento esofagico
medido mediante impedancia frente a la videofluoroscopia
considerada el patrén oro'’. El principio basico de las
mediciones de la impedancia es evaluar la resistencia al paso
de una corriente alterna entre dos electrodos. La resistencia al
paso de la corriente se ve influida por el medio conductor™®.
Durante la deglucién de suero salino, al ser buen conductor
disminuye la impedancia a medida que el bolo va avanzando,
volviendo a su valor basal una vez aclarado el bolo
permitiendo evaluar si el transito del bolo es completo o en
cambio es incompleto o existe retencién del mismo™*.

Manometria en la ERGE

La ME-AR en la ERGE se debe solicitar siempre antes de la
colocacién de la sonda de pHmetria para la localizacién del EEI
y su correcta colocacién. La ME-AR permite identificar TME
asociados a la ERGE y realizar un adecuado diagndstico
diferencial con otras enfermedades esofagicas que pueden
presentar los mismos sintomas que la ERGE, como pueden ser
la acalasia u otros TME primarios. Ademas, se debe solicitar
una ME-AR en todo paciente candidato a técnicas quirdrgica y/
o endoscépica antirreflujo para confirmar el diagnéstico y

evaluar la reserva peristaltica'®. Hasta un tercio de pacientes
catalogados como ERGE refractario no tienen ERGE y presentan
otros trastornos; mas frecuentemente pirosis funcional, pero
en ocasiones presentan hallazgos compatibles con acalasia o
sindrome de rumiacién®®.

Segun el consenso internacional de la clasificacién de los
trastornos motores en la ERGE se identifican dos fenotipos
motores en la ERGEY, los cuales se describen en la tabla 4.

Los trastornos esofagicos tipo hipomotilidad son los mas
frecuentes dentro de los TME asociados al ERGE, aunque los
trastornos espasticos (EH y EED) también se han asociado a la
exposicién patolégica del eséfago al reflujo gastrico. Hasta un
38% de pacientes con diagndstico de EED presentan exposicion
patolégica al acido segin la serie mas larga publicada'® y un
43% de pacientes con EH presentan sintomas tipicos de ERGE™.

El consenso internacional de la clasificacién de los
trastornos motores en la ERGE propone un algoritmo de tres
pasos para caracterizar la funcién motora esofdgica en el
contexto del estudio de la ERGE y la evaluacién previa a la
cirugia antirreflujo. El primer paso es la evaluacién de
la integridad de la UEG, el segundo consiste en evaluar la
funcién motora del cuerpo esofagico, y por ultimo, evaluar
la reserva contractil mediante los test de provocacién®’. La
presencia de una onda contrdctil posterior al test de deglucién
multiple con una fuerza contractil, evaluado mediante el DCI
(mmHg), superior al promedio de las 10 degluciones liquidas
indica la presencia de reserva contractil y el menor riesgo de
disfagia posfunduplicatura®>. Otro test complementario
empleado para evaluar la reserva contréctil son las deglucio-
nes soélidas. Se considera la existencia de reserva contractil si

Tabla 4 - Fenotipos motores de la ERGE

Funcién motora normal

Funcién motora alterada Alteracién de la UEG

Defectos en el peristaltismo esofagico

Alteracién de la UEG y defectos en el

peristaltismo esofagico

UEG intacta con motilidad esofagica normal
UEG hipotensiva

Hernia de hiato

Motilidad esofagica ineficaz

Contractilidad ausente

La presencia de una hernia de hiato se asocia
con defectos en el peristaltismo esofagico
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la fuerza de la onda peristaltica generada tras la deglucién del
sélido (un trozo de pan o galleta) es superior al promedio de las
10 degluciones liquidas. Se ha demostrado una buena
correlacién en la evaluacién de la reserva contractil con el
test de degluciones multiples y las degluciones sélidas en los
pacientes que cumplen criterios manomeétricos de motilidad
esofdgica ineficaz. También se ha confirmado el mayor riesgo
de desarrollo de sintomas esofagicos posfunduplicatura en
aquellos pacientes sin reserva contractil en ambos test’*2°. El
test de degluciones sélidas es complementario al test de
degluciones multiples a la hora de evaluar la reserva
peristaltica y predecir el riesgo de desarrollo de disfagia
posfunduplicatura®’.

Hallazgos manométricos en los pacientes
con sobrepeso/obesidad

En los pacientes con obesidad, el perimetro abdominal
aumentado tiene un papel fundamental en los mecanismos
fisiopatolégicos de la ERGE. Los pacientes con obesidad
presentan alteraciones tanto en el efecto barrera de la UEG
como en el peristaltismo esofagico. Se ha demostrado
la asociacién negativa entre el IMC, la presién del EEI y la
longitud del segmento intraabdominal del EII. Los pacientes
con sobrepeso y obesidad presentan con més frecuencia un EEI
hipotensivo y una UEG alterada en forma de hernia de hiato?”.
Los pacientes obesos presentan una presién intragastrica
superior a los no obesos?®; ademas, existe una correlacién
positiva entre el IMC y la presién intragastrica. El gradiente
gastroesofagico de presién también se encuentra aumentado
en los pacientes con sobrepeso u obesidad frente a los
pacientes normopesos®*. Los pacientes con obesidad tienen
durante el periodo posprandial (las 2h posteriores a la
realizacién de una comida) un mayor nimero de episodios
de RTEEI, 7 episodios frente a 2 episodios del grupo control®.
En decubito, los pacientes con obesidad presentan con
frecuencia una IRP por encima del limite de la normalidad,
que al cambio de posicién a sedestacién adquiere valores
dentro de la normalidad. En un estudio reciente, el 75% de
pacientes con diagnéstico de OFUEG mediante una IRP elevada
en decubito, tras evaluar la IRP en ambas posiciones se excluia
el diagnéstico de OFUEG. La hipétesis de este aumento de los
valores de IRP en dectubito es que el efecto de la gravedad en
la grasa abdominal incrementa la presién intraabdominal y la
presién de la UEG®. En una cohorte de 147 pacientes con
obesidad se les sometié a una ME-AR identificando TME hasta
en un 34% de los pacientes, segun la clasificacién de Chicago
versién 3%°. Un 18,4% tenia el diagndstico manométrico de
OFUEG, un 7,5% de EH, un 4,1% de EED, un 2% de MEI y un 1,4%
de peristalsis fragmentada®’.

Hallazgos manométricos en los pacientes
sometidos a cirugias bariatricas

La gastrectomia vertical o sleeve gastrico es una de las técnicas
quirtrgicas mas empleadas en la cirugia bariadtrica. La
gastrectomia vertical es una técnica restrictiva que implica
una reduccién del volumen géstrico y de la capacidad de

acomodacién géstrica, que conlleva un aumento de la presién
intragastrica que favorece la aparicién de sintomas digestivos
altos®. En los pacientes sometidos a una gastrectomia
vertical, en la ME-AR es caracteristica la presencia de un
incremento de la presién intragastrica por encima de
30 mmHg durante la contraccién del EEI tras las degluciones
simples?®. Tras una gastrectomia vertical se producen altera-
ciones en el peristaltismo esofagico de tipo hipomotilidad, con
una disminucién de la media de la DCI de las 10 degluciones
liquidas y un aumento de mas del 30% de diagndstico de novo
de motilidad esofagica ineficaz®.

Evaluacion del reflujo gastroesofagico en los
pacientes con obesidad

En la poblacién con sintomatologia la endoscopia digestiva
detecta datos de esofagitis erosiva en un 50% de los pacientes,
mientras que la pH impedanciometria de 24 h diagnostica el
92% de los pacientes con enfermedad por reflujo no erosiva
(ERNE)®.

En la tabla 5, se definen las indicaciones de la pH
impedanciometria de 24 h.

pHmetria esofagica de 24 h

La medicién de 24 h del reflujo mediante pHmetria esofagica
en off (sin tratamiento con inhibidores de bomba de protones
[IBP]) es el estandar de referencia diagndstica que consiste en
el registro de los niveles de acidez del eséfago mediante el
empleo de una sonda con receptores sensibles al acido y un
ordenador en el que se registran los resultados. En la tabla 6, se
describen las variables a medir en la pHmetria.

Tabla 5 - Indicaciones de la pH impedanciometria de 24 h

Pacientes con sintomas tipicos de reflujo, que no responden tras
4 semanas de tratamiento con inhibidores de bomba de protones

Pacientes con sintomas atipicos que no responden a terapia de
6 a 8 semanas con inhibidores de bomba de protones

Pacientes que van a ser sometidos cirugia bariatrica, asintomaticos
o sintomaticos para decidir la técnica quirtdrgica

Pacientes que se han sometido a gastrectomia vertical,
previamente a cirugia de segundo tiempo para decidir switch
duodenal o bypass gastrico

Tabla 6 - Variables a medir en la pHmetria

Numero de episodios con reflujo inferior a pH 4.0, normal < 80

Numero de reflujos con duracién superior a 5 minutos, < 3

Duracién del reflujo mas largo, < 9,2 min

Tiempo total de exposicion de la mucosa del acido (minutos)

Porcentaje de tiempo de exposicién de la mucosa al 4cido, < 4.2%

indice de reflujo (reflujo/hora)

Tiempo medio de aclaramiento esofdgico (minutos/reflujos)

Evaluacién de la correlacién de sintomas (IS) y de la probabilidad
de asociacién de los sintomas (PAS)
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Hallazgos normales y patologicos de la pHmetria
de24h

Para probar la relacién fisiopatoldgica entre la obesidad y el
reflujo, se han evaluado los datos objetivos con la pHmetria, pero
estos resultados han sido contradictorios ya que a pesar de que
los pacientes con obesidad tienen mas probabilidades de tener
una disrupcién de la UEG* y un gradiente de presién
gastroesofagica aumentado, lo que otorga un escenario perfecto
para que se produzca el reflujo. Hay pacientes con obesidad que
no tienen reflujo y se encuentran asintoméaticos*?, en el registro
de pH en la parte distal del es6fago en personas asintomaticas se
muestra la presencia de episodios ocasionales de reflujo,
compatible con reflujo fisioldgico que se caracteriza por episodios
de reflujo de corta duracién de predominio en bipedestacién. En
la figura 1, se observa un reflujo patoldgico.

pHmetria de 24 h con estudio
de impedanciometria

La pHmetria con estudio de impedancia intraluminal multi-
canal (pHz) tiene como ventaja la deteccién simultdnea del
reflujo tanto 4cido como no 4cido, asi como las caracteristicas
que contine que puede ser liquido, gaseoso o mixto y la
direccién del material refluido que puede ser tanto retrégrado
como anterégrado. Con la monitorizacién de la pHz se ha
demostrado que los pacientes con obesidad tienen mas reflujo
gastroesofagico?.
Las indicaciones de la pHz son:

1. Cuantificar y caracterizar el reflujo esofagogastrico, espe-
cialmente en pacientes con respuesta incompleta o sin
respuesta a la terapia supresora con inhibidores de bomba
de protones y que se han realizado previamente un estudio
endoscopico y no presenta alteraciones.

2. Evaluar al paciente con sintomas de reflujo atipico o
manifestaciones extraesofagicas del reflujo, como son el
globus faringeo, la tos y la disfonia.

3. Evaluar el reflujo 4cido y no acido en los pacientes que van a
ser intervenidos de cirugia bariatrica o previa valoracién de
segundo tiempo de cirugia bariatrica.

Técnica de pH impedanciometria

La pHz técnicamente se realiza igual que la pHmetria
convencional. El paciente necesita 6 h de ayuno, previamente
se realiza una ME-AR para determinar a cuantos centimetros
se localiza el borde superior del EEI y de esa medida se restan
5 cm, debido a que a esa altura es el sitio donde se inactivan las
peptidasas.

Las caracteristicas a evaluar son:

Composicién del reflujo: con la ayuda de la impendaciometria
los episodios de reflujo se clasifican en de contenido gaseoso,
liquido o ambos. El aire es un mal conductor, por lo que genera
una gran impedancia, mientras que el liquido que es un buen
conductor genera una impedancia baja.

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

Ntimero de episodios de reflujo dcido y no dcido: la combinacién
de la pHz define el niimero de episodios de reflujo con cambio
en laimpedanciometria, asi como el nimero total de episodios
detectados solamente por impedanciometria sin alteraciéon
del pH.

Tiempo de contacto de reflujo: determina la presencia
del tiempo de reflujo, que es la cantidad total de tiempo del
material refluido detectado por la impedanciometria desde el
segmento localizado 5 cm por encima del EEL
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Figura 1 - Reflujo patolégico. En la barra numérica, a la izquierda, se observa el valor del pH del 0 al 8; la linea de color rojo
delimita el pH menor y mayor de 4, para determinar los episodios de reflujo acido patolégico con pH < 4, que corresponde al
punto critico del efecto deletéreo del acido y la pepsina. En la escala inferior se observan las horas durante las que se realizé
el registro, y con las barras de color amarillo se delimitan los horarios del inicio y del final de las comidas; asi mismo se
puede medir el tiempo que el paciente permanecié en posicion en supino durante el suefio (recuadro verde). En este grafico
hay un porcentaje de tiempo de pH < 4 del 14,8%, con 100 episodios de reflujo, de corta duracién por un aclaramiento
esofagico correcto. El reflujo mas largo duré 3 min y un DeMeester de 15,1.
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Figura 2 - Paciente con obesidad, con un IMC de 42 y con episodios de regurgitacién. Grafico de pHmetria de 24 h, con sensor
de pH esofagico proximal y distal, observando reflujo fisiolégico, episodios de reflujo de corta duracién durante el dia, con

aclaramiento adecuado.
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Figura 3 - Paciente con obesidad, con un IMC de 38. Grafico de 24 h, con reflujo acido patolégico, porcentaje de tiempo total
de pH < 4 del 23,8%, en bipedestacién 26,4% y en decubito 20,9%, con una puntuacién de DeMeester de 85,2.

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

pH del reflujo: todos los parametros mencionados previa-
mente se clasifican en 4cidos y no acidos en funcién de los
cambios registrados en el momento en que se produjo el
reflujo y se determinan también segin la posiciéon del
paciente, si suceden en bipedestacién o en posicién en supino.
Un episodio de reflujo dcido es un evento con caida de pH por
debajo de 4; un reflujo no dcido se define como el episodio de
reflujo en el cual el pH estd por encima de 4; un episodio
débilmente dcido define el episodio dentro del pH 4 a 7, y el
reflujo alcalino en el cual el pH es > 7. En la figura 2 se observa
una pHmetria de doble canal, con reflujos cortos y aclara-
miento esofdgico preservado.

Enlafigura 3 se observa el grafico de un paciente con reflujo
tanto en supino como en bipedestacién.

Interpretacion de los resultados

Una vez que se determinan esas caracteristicas, en el registro
de la pHz, tenemos que evaluar los siguientes pardmetros®3*:

. Duracién de la monitorizacién de pHz: la duracién minima

para interpretar un estudio y que sea valido es de 18 h.

. Determinar el tiempo de exposicién al acido (TEA):

hace referencia al tiempo en que el eséfago se expone a
un pH <4 y se correlaciona con la presencia de reflujo.
TEA < 4%: reflujo fisiolégico; TEA > 4%-< 6%: zona gris;
TEA > 6%: reflujo patoldgico.

. Evaluar el numero de episodios de reflujo: se considera

reflujo dcido fisiolégico cuando hay < 40 reflujos 4cidos; reflujo
patolégico cuando hay > 80 episodios de reflujo 4cido.

. Establecer la asociacién de sintomas con los episodios de

reflujo: el indice sintomatico es la relacién entre el nimero
de sintomas asociados a episodios de reflujo y el nimero
total de episodios sintomaticos x 100. El sintoma clinico al
menos esta presente 3 veces en la monitorizacién de las
24 h, y se considera patolégico cuando sucede 2 min antes o
después del episodio de reflujo; es patoldgico si es > 50%, y
la probabilidad de asociacién del sintoma (PAS) es la
probabilidad de que los sintomas de un paciente estén
relacionados con reflujo, es significativo si es > 95%.

. Evaluacién del DeMeester: es la medida més conocida para

evaluar el reflujo patolégico; se considera alterada cuando
la puntuacién total de DeMeester es > 14,72; esta medida
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Tabla 7 - Valores normales de la pH impedanciometria

Valores de pHmetria off On IBP 2 veces al dia
IBP
% de tiempo de pH < 4 Total 6,7% 1,3%
Bipedestacion 9,7% 2,2%
Supino 2,1% 0,0%
Valores de impedancia
Numero de episodios de reflujo Total 73 48
Acido 55 12
No 4cido 27 44

considera el porcentaje de tiempo total de pH <4, el
numero de episodios de reflujo y la posicién en la que se
presentan los episodios de reflujo.

. Impedancia basal nocturna: esta expresa la integridad de la
mucosa y proporciona una evidencia del dafio macroscé-
pico y microscépico esofagico después de la exposicion al
reflujo. Consiste en medir la impedancia basal de 3 a 5 cm
por encima del EEI durante el suefio en 3 periodos de 10 min.
Los valores < 2292 ) sugieren la presencia de ERGE.

. Indice de onda peristiltica posreflujo inducido por la
deglucién: refleja la integridad del peristaltismo esofagico
estimulado por los episodios de reflujo y del aclaramiento
de salida. Es anormal cuando se presenta con una caida
anterégrada del 50% en la impedancia dentro de los
30 segundos después del evento de reflujo.

. Evaluar la fuga acida nocturna: de forma fisiolégica, durante
el suefio la frecuencia de episodios de reflujo disminuye; sin
embargo, puede haber un fenémeno de escape nocturno, con
episodios de reflujo > 1 h de duracién durante el suefio®*.

Valores en la pH impedanciometria en los
pacientes con obesidad

No existen valores de normalidad establecidos para la
evaluacién de la pHz en los pacientes con obesidad. En 2016
Doulami et al.>* fueron el primer grupo que evalué los
valores de normalidad para pHz de 24 h en voluntarios con
obesidad sin reflujo y reportaron mayor nuimero de
episodios de reflujo y una mediana de exposicién del
aclaramiento del bolo acido igual o en algunos casos
levemente aumentado, hipotetizando que se deben emplear
valores de cohorte especificos en la evaluacién de la pHz
para pacientes con obesidad®®; sin embargo, a dia de hoy
seguimos usando los mismos parametros que los estable-
cidos para voluntarios sanos sin obesidad®’. Los valores se
presentan en la tabla 7.

En la figura 4 se observa el trazado de una pH impedancio-
metria.
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Figura 4 - Estudio de pH impedanciometria de paciente con obesidad con IMC de 36, que muestra 1) episodio de reflujo acido
prolongado, 2) con aclaramiento incompleto, 3) con onda peristaltica posdeglucion.
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