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Resumen

Introduccion: La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad por reflujo
gastroesofagico. El objetivo de este estudio fue comparar los hallazgos endoscopicos y manomé-
tricos entre pacientes con obesidad y sujetos no obesos asintomaticos.

Material y métodos: Se realizd un estudio prospectivo, comparativo con 56 pacientes con obe-
sidad, sin sintomas de reflujo, con indice de DeMeester < 14.7, los cuales fueron comparados
con 30 sujetos voluntarios no obesos asintomaticos.

Resultados: La presencia de hernia hiatal y esofagitis fue mas frecuente en el grupo de pacien-
tes con obesidad (hernia hiatal Gl 28%, Gll 10%; p<0.05) (esofagitis Gl 8.9%, Gll 0%). La presion
del esfinter esofagico inferior fue menor en los sujetos obesos (Gl 7.18 + 3.78, Gll 12.84 + 4.82;
p<0.05). Se identificé una fuerte asociacion entre la obesidad y la dismotilidad del cuerpo eso-
fagico (RM=7; IC 95%=2.73-22.88). En conclusion, los pacientes con obesidad exhiben mayor
frecuencia de hernia hiatal y esofagitis, asi como disminucion de la presion del esfinter esofagi-
co inferior aun cuando son asintomaticos para reflujo. Existe una fuerte asociacion entre la
dismotilidad del cuerpo esofagico y la obesidad.

Motor and endoscopic disorders in asymptomatic obese subjects

Abstract

Introduction: Obesity is associated with gastroesophageal reflux. The aim of this prospective
study was to compare endoscopic and manometric findings in asymptomatic obese patients and
compare it to non-obese individuals.
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sphincter; Mexico.

Material and methods: A prospective, comparative study was conducted with 56 obese patients
without GERD symptoms and index DeMeester reflux < 14.7 were compared to 30 asymptomatic
no-obese individuals.

Results: the presence of hiatal hernia and esophagitis was more frequent in the group of obese
patients (hiatal hernia Gl 28%, Gl GIl 10%; p<0.05) (esophagitis Gl 8.9%, Gll 0%). The lower
esophageal sphincter pressure was lower in obese subjects (Gl 7.18 + 3.78, Gl 12.84 + 4.82;
p<0.05). We identified a strong association between obesity and esophageal body dysmotility
(OR=7; Cl 95%=2.73-22.88). In conclusion, obese patients show increased frequency of hiatal
hernia and esophagitis, as well as decreased lower esophageal sphincter pressure even when
they are asymptomatic for reflux. There is a strong association between esophageal body dys-
motility and obesity
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Introduccion

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado a nivel
mundial de forma alarmante adquiriendo un comportamien-
to epidémico, que afecta a mas de 1.7 billones de personas
en el mundo'. Constituye un problema de Salud Publica que
tiene un grave impacto en la economia de los paises, se
asocia a mortalidad prematura, morbilidad crénica incre-
mento en el uso de los servicios de salud, disminucion en la
calidad de vida y estigmatizacion social?. De acuerdo a
datos de Organizacion Economica para la Cooperacion y De-
sarrollo (OECD), México es el segundo pais, después de
Estados Unidos, con mayor frecuencia de obesidad 24.2%,
una de cada 4 personas es obesa, lo que representa un grave
problema de Salud PUblica en nuestro pais®. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) clasifica a la obesidad en 3 grados
mediante el indice de masa corporal (IMC): grado I, es defini-
da por un IMC de 30-34.9 Kg/m?; grado Il, por un IMC de 35-
39.9 Kg/m?, y grado Ill por un IMC > 40 Kg/m?Z. La obesidad
morbida se considera cuando existe un IMC mayor de 40 o
bien, mayor de 35 mas la presencia de enfermedades asocia-
das a obesidad*. La obesidad se considera un factor de riesgo
para enfermedades cronicas como la hipertension, enferme-
dades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Va-
rios estudios han demostrado una asociacion positiva entre
la enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE) y el IMC>.
Se han propuesto varios mecanismos para el desarrollo de
la ERGE en pacientes obesos tales como el incremento en la
presion intraabdominal, la presencia de hernia hiatal, la dis-
motilidad del cuerpo esofagico y la disfuncion del esfinter
esofagico inferior. Sin embargo, este grupo de pacientes no
siempre presenta sintomas por lo que se dificulta el diagnos-
tico, a menos que se realicen estudios de monitoreo pHme-
tria o pH-impedancia y manometria de rutina®. A pesar de
ser esencial conocer la funcion motora para planear trata-
mientos quirdrgicos en sujetos obesos marbidos, son limi-
tados los estudios publicados que lo evalGan’2. Tanto en la
ERGE como en la obesidad morbida, la cirugia es reconoci-
da como tratamiento eficaz. El tratamiento quirurgico ac-
tual para la obesidad moérbida incluye bypass gastrico,
banda gastrica ajustable, manga gastrica y la derivacion
biliopancreatica; entre tanto, la funduplicatura sigue siendo
el pilar para el tratamiento de la ERGE®. Los resultados a

largo plazo en el tratamiento de la ERGE con funduplicatura
en obesos morbidos parecen ser menos efectivos en relacion
a los pacientes no obesos. La cirugia bariatrica ha sido pro-
puesta como la mejor alternativa de tratamiento para estos
pacientes’C.

El objetivo de este estudio fue comparar los hallazgos en-
doscopicos y manométricos entre pacientes con obesidad y
sujetos no obesos asintomaticos. El objetivo secundario fue
evaluar la frecuencia de dismotilidad esofagica en pacientes
con obesidad.

Material y métodos

Del 1° de febrero de 2011 al 1° de febrero 2013, se realizo
un estudio prospectivo, transversal y comparativo en suje-
tos asintomaticos mayores de 18 afios y ambos sexos, sin
ingesta de inhibidores de la bomba de protones (IBP) o pro-
cinéticos durante al menos 15 dias antes del estudio, con
una endoscopia del tracto digestivo superior y monitoreo de
pH-impedancia esofagico de 24 horas con calificacion de De-
Meester < 14.7, sin antecedentes de cirugia esofagogastrica
o enfermedades de la colagena. Los pacientes con obesidad
fueron referidos por la clinica de obesidad por protocolo de
estudio interno, y los pacientes no obesos fueron volunta-
rios. Se consider6 como obesidad a la presencia de un IMC
igual o mayor a 30. Se definié como dismotilidad a la pre-
sencia de 30% o mas de ondas hipocontractiles, fallidas (no
transmitidas) determinadas mediante manometria esofagica
con impedancia. Se estudiaron variables clinico-demografi-
cas como edad, sexo, perimetro abdominal, presencia de
hernia hiatal, presencia de esofagitis, amplitud y duracion
promedio de las ondas esofagicas en el tercio distal del eso-
fago, asi como presion promedio del esfinter esofagico infe-
rior al final de la espiracion.

Los participantes fueron entrevistados mediante un cues-
tionario estandarizado Carlsson-Dent (se consider6 un pun-
taje > 4 como positivo para ERGE). Los pacientes con
sintomas de ERGE y aquellos que se encontraban recibiendo
medicacion con supresores del acido o de modulacion de la
motilidad fueron excluidos, asi como los pacientes con ante-
cedentes de funduplicatura, cirugia gastrica, infarto del
miocardio, accidente cerebrovascular, ataques isquémicos
transitorios o cualquier coagulopatia.
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Los pacientes también fueron excluidos si no se propor-
cionaba el consentimiento informado.

Todos los pacientes fueron sometidos a esofagogastroduo-
denoscopia, manometria esofagica de estado sélido y moni-
toreo de pH-impedancia eléctrica intraluminal multicanal
del esofago (pH-1IM).

Los pacientes se dividieron en 2 grupos de acuerdo al IMC:

Grupo | (n=56): Obesidad (IMC > 30 Kg/m?).

Grupo Il (n=30): No obeso (IMC < 30 Kg/m?).

Esofagogastroduodenoscopia

Se realizé esofagogastroduodenoscopia con un videoendos-
copio gastrointestinal (GIF-H 180 Olympus) después de un
ayuno de al menos 8 horas. El estomago y el duodeno fueron
inspeccionados para excluir posibles lesiones. La por-
cion distal del esofago se evaluo6 cuidadosamente para iden-
tificar la presencia de hernia hiatal y lesiones en la mucosa.
La severidad de las erosiones mucosas se categorizd de
acuerdo a la clasificacion de los Angeles (grado A, B, C, D).

Grado A: Una o mas lesiones de la mucosa, menor o igual
a 5 mm de longitud, que no se extienden entre la parte su-
perior de 2 pliegues de la mucosa.

Grado B: Una o mas lesiones de la mucosa, de longitud
mayor a 5 mm, que no se extienden entre la parte superior
de 2 pliegues de la mucosa.

Grado C: Una o mas lesiones de la mucosa, que se extien-
den mas alla de la parte superior de 2 pliegues de la mucosa
pero, que afectan menos del 75% de la circunferencia del
esofago.

Grado D: Una o mas lesiones de la mucosa, que afectan al
menos un 75% de la circunferencia esofagica.

Manometria esofagica

Se realizé el estudio manométrico con un equipo de estado
solido Sandhill Scientific, sistema EFT Insight Konigsberg de
5 sensores de presion y 4 sensores de impedancia. Los sen-
sores de presion se colocaron sobre la zona de presion mas
alta del esfinter esofagico inferior y sobre el cuerpo esofagi-
coa3, 5, 8y 13 cm de la zona de alta presion. Se analizo el
promedio del registro obtenido en el es6fago distal median-
te la utilizacion de 10 tragos con agua. Se consideré como
dismotilidad a la presencia de 30% o mas de ondas < 30
mmHg o no transmitidas.

pH-impedancia

El monitoreo ambulatorio de pH-impedancia de es6fago se
llevé a cabo utilizando un sistema multicanal Sleuth (Sand-
hill Scientific). El sistema incluye un recolector de datos
portatil con amplificadores de pH-impedancia y un catéter
con un electrodo de pH de antimonio y 8 anillos de impe-
dancia colocados a 7, 9, 11, 13, 15, 19, 21 y 23 cm de la
punta del catéter. Cada par de electrodos representa un
segmento de medicion de la impedancia de 2 cm de longi-
tud, lo que corresponde a un canal de registro. A partir de
los datos de pHmetria, se determiné la puntuacion de De-
Meester mediante los siguientes parametros: nimero de
episodios de reflujo con pH esofagico < 4, nUmero de episo-
dios de reflujo con pH < 4 para > 5 minutos, tiempo por
ciento pH fue < 4, y el periodo de la exposicion al acido sélo

episodio mas largo. Una puntuacion DeMeester > 14.7 se de-
termino como patologico.

Los estudios se realizaron manejando a los pacientes de
manera ambulatoria después de un ayuno de al menos 8
horas. Antes de comenzar el registro electrodo de pH fue
calibrado utilizando soluciones Buffer con pH de 4.0y 7.0.
El catéter se coloco por via nasal bajo anestesia topica
dejando el electrodo de pH, a 5 cm por encima del borde
superior del esfinter esofagico inferior localizado mano-
métricamente.

A todos los pacientes se les recomendo continuar con sus
actividades normales, horarios de suefio y alimentos acos-
tumbrados. Haciendo énfasis en adoptar el decubito dorsal
solamente durante la noche. En todos los casos se recomen-
do no ingerir alimentos con vinagre, bebidas gaseosas o
goma de mascar. Ademas, se les ensei6 a marcar en el reco-
lector de datos sus sintomas, horas en que se ingirieron ali-
mentos y cambios posturales. Después de 24 horas, los
participantes regresaron al laboratorio, donde se retiro el
catéter. Los registros de impedancia y pH fueron guardados
en una tarjeta compact flash de 256 mb para su posterior
analisis.

Analisis estadistico

El analisis de inferencia estadistica se realizé con el soft-
ware STATISTICA 8, STATA 11, NCSS 2000, se utilizaron las
siguientes pruebas: analisis de varianza de Fisher (comparar
la respuesta media entre 2 grupos), pruebas de independen-
cia ji cuadrada (evaluar la fuerza de asociacion entre 2 va-
riables nominales), prueba post-hoc de Duncan (comparar
los grupos de estudio contra el grupo control), coeficiente
de correlacion de Pearson (r), coeficiente de regresion y
coeficiente de determinacion (r?) (investigar la asociacion
entre 2 variables numéricas y su bondad de ajuste a un mo-
delo lineal). El valor de p<0.05 se considero estadisticamen-
te significativo.

Resultados

Cincuenta y seis pacientes con obesidad marbida sin sinto-
mas de reflujo con indice de DeMeester < 14.7, fueron com-
parados con 30 sujetos voluntarios no obesos asintomaticos.
Los 2 grupos tuvieron una distribucion similar en cuanto a
edad y sexo. El IMC promedio del grupo | fue de 44.65 +
6.78, grupo Il 25.14 + 16.99; el perimetro abdominal pro-
medio del grupo | fue de 124.43 + 12.76, grupo 1l 85.80 =
16.99.

El trastorno endoscopico mas frecuente fue la presencia
de hernia hiatal y esofagitis, ambas se presentaron con ma-
yor frecuencia en el grupo de pacientes obesos (hernia
hiatal Gl 28%, GII 10%; p<0.05) (esofagitis Gl 8.9%, Gll 0%)
(tabla 1).

La presion en reposo del esfinter esofagico inferior fue
menor en el grupo de pacientes con obesidad (Gl 7.18 =
3.78, Gll 12.84 + 4.82; p<0.05). No existio diferencia signifi-
cativa en cuanto a la longitud del esfinter esofagico inferior
(Gl 3.14 £ 0.59, GII 3.00 + 0.69; p=0.31), porcentaje de rela-
jacion (Gl 95.36 + 7.63, GIl 96.60 + 5.40; p=0.43) y la pre-
sion residual (Gl 3.00 + 2.72, Gl 2.08 + 1.91; p=0.10) (tabla
2).
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Tabla 1 Hallazgos endoscdpicos
Esofagitis Esofagitis Esofagitis Esofagitis Esofagitis

Hernia hiatal (%) A (%) B (%) c D (%)
Grupo |
(n=56) 16 (28) 4(7.1) 1(1.7) 8.9
Grupo |
(n=30) 3 (10) 0
Total 19 (22) 4 (4.6) 1(1.1) 5.8

Tabla 2 Esfinter esofagico inferior

Longitud (cm)

Presion en reposo (mmHg)

Porcentaje de relajacion Presion residual (mmHg)

(Valor de referencia  (Valor de referencia de 10- 45 (%) (Valores de referencia
Grupo 3-5cm) mmHg) (Valor de referencia > 90%) < 8 mmHg)
1 3.14 £ 0.59 7.18 £ 3.78* 95.36 + 7.63 3.00 £ 2.72
1l 3.00 £ 0.69 12.84 + 4.82 96.60 = 5.40 2.08 = 1.91

*p<0.05 vs. grupo II.

La amplitud, duracion y peristalsis primaria efectiva pro-
medio en el eséfago distal fue menor en pacientes obesos,
sin existir diferencia significativa (amplitud Gl 78.21 +
36.85, Gll 81.27 = 32.60; p=0.70), duracion (Gl 3.17 £ 0.86,
Gll 3.35 + 0.94; p=3.17), peristalsis primaria efectiva (Gl
81.25 + 25.73, GII 87.33 + 16.60; p=0.24) (tabla 3). La pre-
sencia de dismotilidad fue mayor en el grupo de pacientes
con obesidad moérbida (Gl 37.5%, Gll 16.6%; p<0.05). Se
identificd una fuerte asociacion entre la dismotilidad del
cuerpo esofagico y la obesidad (RM=7; IC 95%=2.73-22.88)
(tabla 4).

Discusion

Este estudio investiga los hallazgos endoscopicos y manomé-
tricos en sujetos obesos sin sintomas de ERGE, con indice de
DeMeester normal, y compara los resultados con sujetos no
obesos. A pesar de ser una muestra relativamente pequena
nuestros datos muestran mayor frecuencia de hernia hiatal
y esofagitis en sujetos obesos, asi como disminucion en la
presion del esfinter esofagico inferior y dismotilidad del
cuerpo esofagico, alin en ausencia de sintomas.

Se conoce que la obesidad se relaciona con la presencia
de hernia hiatal y por ende, con ERGE, debido a que el
aumento en la presion intraabdominal en el paciente obeso
incrementa la presion que se ejerce sobre el hiato, siendo
ésta una estructura rellena de grasa, cuyo orificio dia-
fragmatico se encuentra expuesto a la cavidad abdominal,
ademas de poseer medios de fijacion laxos'.

Hampel et al. en un reciente meta-analisis identificaron
una fuerte asociacion entre la presencia de sintomas de
ERGE y esofagitis en pacientes obesos, sin embargo la mayo-
ria de los estudios investiga pacientes con sintomas de
ERGE, mientras que los datos en pacientes obesos asintoma-
ticos son raros'2.

Actualmente, se conoce que el reflujo no-acido llamado
también débilmente dcido o débilmente alcalino segln su
pH, puede generar dano estructural, lo que aln no se cono-
ce a profundidad es su prevalencia en sujetos obesos asinto-
maticos'>'. Por otro lado, se ha propuesto que la obesidad
puede tener un factor que modifica la sensibilidad al dolor
producido por el dafo esofagico, lo que podria explicar el
hallazgo de esofagitis en sujetos obesos'™.

Existen pocos estudios que evaluen los trastornos de la
motilidad esofagica en pacientes obesos asintomaticos.
La mayoria evalla pacientes con sintomas de reflujo, en
quienes se ha identificado mayor frecuencia de dismotili-
dad'®.

Kiiper et al. evaluo los resultados manométricos en 47 su-
jetos con obesidad mérbida asintomaticos y los compararon
con 15 voluntarios no obesos, identificando que los sujetos
obesos exhibian mayor frecuencia disfuncion del esfinter
esofagico inferior y dismotilidad esofagica aln en ausencia
de sintomas"’. Por otro lado, Koppman et al. evalud retros-
pectivamente la prevalencia de trastornos de la motilidad
esofagica en 116 pacientes candidatos a cirugia bariatrica,
encontrando una prevalencia de dismotilidad hasta del 41%
(peristalsis esofagica inefectiva 23%, eso6fago en cascanue-
ces 11%, acalasia 1%). A pesar de una prevalencia tan alta de
dismotilidad, la mayoria de los pacientes exhibio ausencia
de sintomas.

Nuestros resultados se suman a la sugerencia de que los
pacientes con obesidad mérbida pueden tener alteraciones
en la sensacion visceral y una fuerte asociacion con dismoti-
lidad.

En consecuencia, nuestros resultados son importantes
para las opciones terapéuticas consecutivas para los pacien-
tes con obesidad morbida, la cirugia bariatrica es en la ac-
tualidad la opcion terapéutica con mejores resultados a
largo plazo en cuanto a pérdida de peso y reduccion de la
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Tabla 3 Cuerpo esofagico

Peristalsis primaria efectiva (%)

Amplitud promedio (mmHg)

Duracion (seg)

Grupo (normal < 70%) (normal > 30 mmHg) (normal 3 a 6 seg)
| 81.25 + 25.73 78.21 + 36.85 3.17 £ 0.86
Il 87.33 £ 16.60 81.27 + 32.60 3.35+0.94
*p<0.05 vs. grupo Il.
Tabla 4 Riesgo de dismotilidad B‘blwgraﬁa

Casos Dismotilidad  Motilidad normal Total
Obeso 21 35 56
No obeso 5 25 30
Total 26 60 86

RM=7; IC 95%=2.730885-22.88937.

comorbilidad asociada™. Hoy en dia, existen diferentes
opciones quirurgicas para el tratamiento de la obesidad
morbida: los procedimientos que se realizan con mayor fre-
cuencia son el bypass gastrico, la gastrectomia en manga y
banda gastrica ajustable??'. La evidencia de los efectos de
la cirugia bariatrica sobre la motilidad esofagica se centran
en la banda gastrica ajustable y han demostrado que se pue-
den producir graves alteraciones de la motilidad esofagi-
ca después de su uso??2, Por lo tanto, hay recomendaciones
en la literatura para realizar la manometria esofagica en
todos los pacientes que se consideran para cirugia, particu-
larmente aquellos en quienes se indican procedimientos
bariatricos restrictivos?*2, Basandose en estos resultados,
recomendamos realizar esofagogastroduodenoscopia, ma-
nometria esofagica y pHmetria para todos los pacientes con
obesidad moérbida, no sélo para aquellos que se consideran
para los procedimientos bariatricos restrictivos.

En conclusion, los pacientes con obesidad exhiben mayor
frecuencia de hernia hiatal y esofagitis, asi como disminu-
cion de la presion del esfinter esofagico inferior aiin cuando
son asintomaticos para reflujo. Existe una fuerte asociacion
entre la dismotilidad del cuerpo esofagico y obesidad.
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