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Manometria y pHmetria de esófago

Ponente:  Dr. Thomas Koch

I. Motilidad GI Esófago

A. T. primarios

1. Acalasia

2. Espasmo difuso del esófago

3. Esófago en cascanueces

4. T. inespecíficos de la motilidad

B. T. secundarios (enf por afuera del esófago que esta también causando una enfermedad del esófago)

1. Miogenicos

2. Neurogenicos

3. Ej.  Sclerosis múltiple, Parkinson, scleroderma

C. Reflujo gastro esofágico

II. Manometria esofágica: síntomas

A. Disfagia

1. Alta (nivel del cuello;  al tragar alimentos sale a la nariz)

2. Baja (sensación al nivel del pecho;  siente en el cuello si va llenado el esófago hacia el cuello)

3. Leve – intermitente

4. Endoscopia normal:  debe salir normal al menos de que tiene un t. motor grave y crónico

5. A sólidos

6. Pocos meses de evol

7. Perdida de peso:  pasa con estenosis o cáncer

8. Cambios en vida:  paciente aprende a manejar su disfagia con maniobras de valsalva para pasar el alimento hacia la cámara gástrica

B. Dolor torácico (origen no cardiogenico)

1. Recurrente

2. Asociado a disfagia

3. Baja concordancia:  no es especifico para t. motor del esófago

C. RGE (reflujo gastro esófago):  síntoma cardinal es pirosis (agruras)

III. Métodos de estudio en esófago

A. Radiología

1. Identifica formas graves

2. Hernia hiatal

3. Primer estudio (esofagogramo) antes del endoscopia

B. Endoscopia

1. Cambios al nivel mucoso

2. Consecuencias del reflujo

3. Hernia hiatal

4. No hay hallazgos normalmente en t. motor del esófago

C. Manometria

1. Motilidad esofágica (prueba de Bernstein)

2. PBR del EEI y su localización

D. pHmetria

IV. Anatomía

A. Longitud:  20 – 22 cm

B. Músculo

1. 5% estriado

2. 35-40% mixto

3. 50-60% liso

C. Innervación

1. Intrínseco (neuronas exita e inhib)

1. Oxido nitrito (ON)

2. Peptido intestinal vasoactiva (PIVA)

2. Extrínseco:  CNX (nervio vago)

V. Causas de disfagia orofaringea

A. Anatómico

1. Divertículo de Zenker

2. Barra cricofaringea

3. Tumor (local)

4. Tiroides

5. Osteofito

6. Membrana postcricoidea

7. Abscesos

8. Post radiación

B. Neurológico

1. Ataque

2. Polio

3. Enf neurona mot

4. Enf park

5. Parálisis cerebral

6. Tumor cerebral

7. Esclerosis multiple

8. E Wilson

C. Muscular

1. Distrofia muscular

2. Miastenia gravis

3. Distrofia muscular oculofaringea

VI. Estudio de la disfagia orofaringea

A. Video fluoroscopia con bario (sólido y liquido)

B. Elevación del hiodes

C. Relajación cricofaringea

D. Presión faringea

E. Elastisica de cricofaringea

F. Manometria

G. Apropiada progresión caudal

VII. Manometria EES:  consideraciones especiales

A. Divertículo de Zenker o barra cricofaringea (hace una compresión del esfínter dentro del esófago)

B. Acalasia cricofarin

C. Edad y función deglucion

D. Enf de park

E. Miotomia cricofaringea (Zenker, ataques, distrofia muscular oculo-faringea, enf de la neurona motora, trauma cerebral, polio y lesión neural neoplasico o Qx

F. Dilatación:  18-20 cm, relajación, incompleta del EES x aumento presión residual

VIII. Manometria esofágica:  interpretación y adquisición por experto

A. Peristalsis primaria (voluntario)

1. 15 sec intervalo

2. Húmedos

3. >33mmHg (fuerza de contracción)

B. Peristalsis secundaria

1. Sólidos

2. Distensión esofágica

3. Frecuencia alta en disfagia secundaria a enf por RGE

C. Relajación del EEI (debe relajar para tiempo de 4.1 sec y tener presión de < 5 mm Hg)

1. No es peristalsis pero contracciones anormales

2. Acalasia

3. Disfagia sec a Cx anti-reflujo (cx = cirugía)

IX. Datos manometricos de acalasia

A. Falla en la peristalsis esofágica (1/3 distal)

B. Relajación incompleta del EEI

C. EEI>PB (no es Dx) si es mayor de 40mmHg (PB = presión basal del EEI)

X. Datos manometricos espasmo difuso del esófago

A. Intermitente (sólido), monitoreo 24 h

B. Criterios no bien definidos

C. Contracciones prolongados

XI. Datos de cascanueces:  magnitud super-fuerte >190 mmHg

XII. Problemas manometricas (manometria es el mejor estudio para todos trastornos motores del esófago)

A. Puede diagnosticar acalasia

1. > 90% con manometria (mejor estudio para acalasia)

2. 63% por rayo X

3. < 33% por endoscopia

B. 10% por intubación incorrecta (no pasa endoscopio porque esófago es muy hipertenso)

C. Puede confundir entre acalasia idiopatica y megaesofago de chagas

D. Espasmo difuso del esófago

E. T. motores esofágico-gástrico no específicos

XIII. Anormalidades funcionales significativas en pacientes con dolor torácico y / o disfagia

A. Acalasia idiopatica

B. Pseudoacalasia (tumor) hay que hacer endoscopia para descartar cáncer unión esofágica-gástrica

C. Espasmo difuso del esófago (10% no relaja el EEI y requiere cirugía cardiomiotomia de Heller)

D. Disturbios motores no especificos (nutcracker...acalasia)

XIV. Alteraciones motoras esofágicas secundarias:  consecuencia de algunas enf

A. Esclerodermia

B. DM

C. Distrofia muscular

D. Pseudoobstruccion intestinal crónica idiopatica

XV. Manometria para el Dx de enf multisistemica:  afección músculo liso o SNA (sistémica nerviosa autonómica)

A. Escleroderma u otras colágeno-vasculopatias 74% coinciden al existir manifestaciones cutáneas (+ si sind de Raynaud)

B. Diabetes:  aperistalsis hasta trastorno motor no especifico (TMNE)

C. Esofagitis y Tx antireflujo:  hay que evaluar con manometria para que ver que no tiene problemas motores de esfínteres esofágicos post-quirúrgico

XVI. Evaluacion del paciente antes de hacer estudios

A. Hipotiroidismo puede parecer como acalasia en manometria

B. Da hormonas tiroides y se resuelve el problema

XVII. Manometria esófago-gástrica esfinter:  utilidad:

A. Largo y localización del EEI

B. Presión promedio en reposos y relajación

1. Si < 10mmHg (8) = incompetente

2. Si > 15 mmHg = normal

C. Reconstrucción tridimensional del nivel de EEI

D. Tres causas de RGE

1. Incompetencia de EEI

2. Falla de peristalsis esofágica

3. Problema en vaciamiento gástrico (Ej. Embarazo)

E. Determina la posición correcta para colocar el sensor de pH

F. Presión del EEI durante la Cx antireflujo

XVIII. Conclusiones

A. Dx de acalasia y espasmo difuso del esófago

B. Colocación correcta del sensor de pH o test provocativo

C. Detección de anomalías motoras asociada a enf sistémicas

D. Asesora en la función peristáltica pre-op en cirugía antireflujo para seguridad Dx:  para evitar una demanda de malpractica hay que hacer manometria antes porque contraindica movimientos peristálticos irregulares

E. No para confirmar enf por RGE

F. No rutinariamente en dolor torácico u otros síntomas esofágicos

G. Causa de dolor torácico

1. Corazón

2. Síndrome de Tietzer (osteocondritis)

3. T. esófago

XIX. pH metria esofágica

A. Método mas sensible y especifico para Dx de RGE

B. Standart de oro:  no cumple ley del todo o nada

XX. Indicaciones pHmetria

A. Confirmar RGE patológico:  sin esofagitis

B. Síntomas atípicos:  puede encontrar reflujo oculto

C. Combinado con monitoreo respiratorio

D. Falla terapéutica anti reflujo

E. Previo a cirugía anti reflujo

F. No usar indiscriminadamente

XXI. Parámetros de phMetria

A. Mas de 50 episodios de relujo / 24 horas

B. pH menor de 4 durante mas del 5% / 24 horas

C. Si existe daño de la mucosa, puede excitar los sensores de dolor y / o originar cambios en la motilidad (correlación de síntomas)

D. Si hay dolor con este estudio no hay que hacer estudio de Bernstein

XXII. Enf x RGE + ORL (otorino)

A. Incidencia de síntomas ORL que presentan RGE como factor etiológico

B. Tosedores persistentes 10%

C. Ronquera 5-10%

D. Sensación de globus 25-50%

E. Cáncer laringeo

XXIII. Clínica

A. Atípicos

1. Ronquera

2. Tos crónica

3. Aclaración torácica

4. Laringitis crónica

5. Sind globus

6. Granulomas cuerdas vocales

B. Típicos:  pirosis

XXIV. Reflujo duodeno – esofágico

A. 5% reflujo es alcalino (no todo es ácido)

B. Omeprazole altas dosis quita el buffer de ácido y aumenta alkalinez

C. pH metria ambulatoria de 24 horas:  2 sensores

D. Bilitec:  aparato que mide bili en esófago

E. Con endoscopio se encuentra esófago de Barret en 5% de los pacientes con reflujo G/E:  de estos 5% de pacientes, 60% tiene esófago de Barret causado por reflujo biliar y no de reflujo ácido

