La monitorizacién ambulatoria del pH ha formado parte de las exploraciones
habituales en las enfermedades relacionadas con la secreciéon 4cida del estémago
desde hace décadas.

Con la enfermedad por reflujo como eje principal, sus indicaciones no solo se
limitan al diagnostico del reflujo gastroesofégico y la valoracion de la eficacia
de los tratamientos, médicos o quirlrgicos, sino que se extiende a todas las
enfermedades relacionadas con el 4cido incluyendo la gastritis atrofica.

Aunque la pHmetria forma parte de las técnicas habituales en gastroenterologia,
sus criterios de andlisis se han ido modificando y en cierta medida siguen siendo
tema de debate.

En este libro, los autores, basandose en su amplia experiencia clinica y docente,
sintetizan y ponen al dia los aspectos mas relevantes de la pHmetria en la practica
clinica. Su intencién es servir de gufa y consulta para realizar/interpretar estudios
de calidad, y que el especialista que solicita un estudio obtenga el maximo
rendimiento de la prueba.

El'libro, a través de multiples imagenes, resume con claridad los aspectos basicos
de la metodologia e interpretacion de estudios basales o con tratamiento, el

reconocimiento de artefactos, y sus caracterfsticas en diferentes situaciones clinicas.

Los capitulos referidos a las variantes de la pHmetrfa esofdgica y gastrica, junto a
la utilizacion de pHmetria con impedanciometria o Bilitec, explican claramente su
utilidad y rendimiento en procesos relacionados con patologfa ORL, pulmonar o
quirdrgica.

Un libro imprescindible en la biblioteca del gastroenterélogo o cirujano digestivo.
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El Dr. Antonio Ruiz de Ledn San Juan, nacido en
Madrid, es licenciado en Medicina y Cirugia por la
Universidad Complutense de Madrid en 1975, obte-
niendo el titulo de Especialista en Cirugfa del Apa-
rato Digestivo en 1981y el de Especialista de Aparato
Digestivo en 1987. Recibi¢ el Titulo de Doctor por la
Universidad Complutense en 1991, con la calificaciéon
de Sobresaliente cum laude 'y el Premio de Doctorado
de la Fundacién San Nicolas, otorgado por la Real
Academia Nacional de Medicina.

Actualmente es Jefe de Seccién del Servicio de
Aparato Digestivo, del Hospital Clinico San Carlos
de Madrid, desde 2001; y Profesor Titular del Depar-
tamento de Medicina de Aparato Digestivo, de Ia
Universidad Complutense de Madrid, desde 2002.

Ha desempefado, entre otros, los cargos de Presi-
dente en la Asociacién Castellana de Aparato Diges-
tivo y del Grupo Espariol de Motilidad Digestiva. Es
miembro de la ACAD, de la SEPD, de la European
Society of Neurogastroenterology and Motility, y del
Comité cientifico del Grupo Espanol de Motilidad
Digestiva.

Autor de multiples publicaciones en revistas, libros
y comunicaciones en congresos; ha realizado una
importante labor asistencial, docente e investigadora
participando y dirigiendo proyectos de investigacion,
tesis doctorales y cursos de formacion. Dirige desde
2012 los Cursos anuales de formacion en “Nuevas
técnicas de investigacion en clinica esofdgica, reflujo
gastroesofagico y dismotilidad. Introduccién a la
manometria ano-rectal de alta resolucién”

Con especial dedicacion en el érea de la fisiologia y
las alteraciones de la motilidad del tracto gastrointes-
tinal, acumula una amplia experiencia sobre pHmetria
ambulatoria, técnica que viene realizando de forma
continuada desde 1984.
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Prélogo

La tecnologia avanzay revoluciona continuamente nuestro entorno en gran parte debido a la propia
actividad cientifica. Es esta actividad cientifica la que trata de cuestionar y verificar constantemente,
mediante hipotesis y una correcta metodologia, los continuos conocimientos que se van incorporando
a ella. Esto también es aplicable a las técnicas que usamos para al estudio y diagndstico de la funcion
esoféagica. Es el caso de la pHmetrfa ambulatoria de 24 horas que, mediante una monitorizaciéon prolon-
gada del pH del esoéfago y/o del estdémago, nos permite valorar diferentes aspectos de las enfermedades
relacionadas con el acido.

Los estudios de pHmetria ambulatoria se vienen realizando desde 1974, cuando Johnson y DeMe-
ester sentaron las bases para su interpretacion. En la actualidad continua siendo considerada el patron
de referencia para evaluar la enfermedad por reflujo gastroesofdgico y goza de una amplia difusion
en la practica clinica. Es relativamente facil de realizar y de interpretar, bien tolerada por el paciente y
practicamente sin efectos secundarios.

Sin embargo, la fe ciega en el resultado automatizado que proporciona, sin cuestionarnos si los resulta-
dos obtenidos son adecuados, puede alejarnos en ciertas ocasiones del verdadero rigor cientifico. Todavia
existen amplias lagunas en el conocimiento e interpretacién de la técnica en la practica clinica. Esto puede
llevar a errores diagndsticos con consecuencias importantes para el paciente, tales como la realizacién
de una cirugfa antirreflujo innecesaria. Por ello, uno de los objetivos principales de este libro es poner a
disposicion de todo aquel que pueda estar interesado en esta técnica, la informacion actualizada tanto
de los aspectos técnicos como de la metodologia para el correcto andlisis e interpretacion de los datos.

Nadie mejor que mi querido maestro, el Dr. Antonio Ruiz de Ledn, para liderar este proyecto. Su
vasto conocimiento tedrico, asi como su amplia experiencia clinica sobre la patologia del eséfago
y especificamente, sobre la enfermedad por reflujo gastroesofagico, le convierten en una autoridad
indiscutible en esta materia.

Cuando me propuso la posibilidad de llevar a cabo esta iniciativa acepté inmediatamente, primero,
porque comparto con él la necesidad real de disponer de informacion actualizada de la pHmetria y, segundo,
por brindarme la oportunidad de contribuir a la realizacion de este libro con el que he sequido aprendiendo.

Por otra parte, como representante del Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva (GEMD) creo que
tenemos la responsabilidad de facilitar la formacion y la informacion necesaria para el estudio de las
enfermedades motoras y funcionales esofdgicas. Sin duda alguna la pHmetrfa esofdgica ha contribuido
a ello desde sus inicios y sigue siendo imprescindible, en sus diferentes modalidades, en el estudio de
las enfermedades gastroesofagicas.

Después de varios meses de trabajo, el resultado ha sido meritorio. El presente libro constituye
una herramienta realmente Util en la practica clinica diaria y en el dmbito de la investigacion clinica,
no solo para los que quieran iniciarse en la pHmetria esofégica, sino también para aquellos que ya la
estén utilizando. Resultard de gran ayuda para resolver dudas y valorar posibilidades diagnosticas fuera
de la mera interpretacion del reflujo.

Dra. Constanza Ciriza de los Rios
Presidente del Grupo Espariol de Motilidad Digestiva (GEMD)
Noviembre 2018
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Concepto y definicion de pH y pHmetria
Perspectivas historicas de la monitorizacion del
pH esofagico. Aspectos basicos 1

A.Ruiz de Le6n San Juan, J.A. Pérez de la Serna y Bueno

CONCEPTO Y DEFINICION DE pH
Y pHMETRIA

El término pH fue introducido por el qui-
mico danés Sgren Peter Lauritz Sgrensen
(1868-1939) en 1909 que lo definié como
“menos el logaritmo de la concentracion del
ion hidrégeno en solucion acuosa” El término
pH procede de la abreviatura de pondus hydro-
genii (traducido como hidrogeno potencial),
«cantidad de hidrégeno». Con el desarrollo
de la termodinamica y los nuevos conceptos
sobre la actividad idnica se redefine el pH
como “menos el logaritmo de la actividad del
ion hidrogeno”: pH = - log [H+], siendo este
valor un nimero comprendido entre Oy 14.

Una solucion a una temperatura de 22°C
y pH =7 se considera neutra. Los valores de
pH < 7 se consideran acidos y los de pH > 7
alcalinos.

A partir de este concepto y por extension
se puede definir la pHmetria como la técnica
que permite determinar el grado de acidez/
alcalinidad de una sustancia expresando los
resultados en unidades de pH. La medicién
de este pH se puede efectuar por diversos
métodos como colorimétricos, eléctricos, etc.
El primer medidor portatil de pH de lectura
directa lo desarrolld y comercializé el quimico
e inventor estadounidense Arnold Orville
Beckman (1900-2004) en 1935.

En medicina, la medida del pH se realiza
en diferentes medios (sangre, orina, jugo gas-
trico..) y con diferentes objetivos (evaluacion
de alteraciones metabodlicas, tratamiento de
infecciones, facilitar la absorcion de un farmaco
en determinados puntos del tubo digestivo...).

DEFINICION DE pHMETRIA
ESOFAGICA

La pHmetria esofdgica es la técnica basada
en el registro prolongado de la acidez (pH)
en la luz del eséfago y/o del estémago que
permite valorar diferentes aspectos de las en-
fermedades relacionadas con el 4cido.

RESENA HISTORICA DE LA pHMETRIA
EN EL ESTUDIO DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO (RGE)

El primer registro de la acidez intralumi-
nal en el hombre se ha atribuido a Rovelstadt
en 19520, que utilizd electrodos de vidrio. El
primer intento de utilizar la pHmetria como
método de diagndstico del reflujo gastroesofa-
gico (RGE) fue realizado por Tuttle y Grossman
en 19589,y se apoyaba en la observacion de un
rapido ascenso del pH hasta 6-7 en la retirada
del electrodo desde el estdmago al eséfago
en los sujetos normales, mientras que en los
pacientes con una barrera contra el reflujo defi-
ciente el incremento del pH se hacia de forma
lenta y prolongada hasta alcanzar valores por
encima de 4. Con el fin de mejorar la baja sen-
sibilidad y especificidad de este método, estos
mismos autores, en 1960, recurren al registro
del pH del eséfago distal después de instilar
CIH 0.1N en el estébmago. La modificacién de
esta prueba“> dio origen a la denominada
Prueba estdndar del reflujo dcido en la que tras
colocar un electrodo de pH 5 cm por encima
del esfinter esofégico inferior (EEI), localizado
previamente por manometria, se procedia a
instilar 300 ml de CIH 0.1N en el estémago, y
con el enfermo en decubito realizar una serie
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de maniobras de respiracion profunda como
Valsalva, Muller, y toser. Estas maniobras se
repiten en decubito lateral izquierdo, decubito
lateral derecho y Trendelenburg a 20°. Un des-
censo del pH intraesofagico a valores inferiores
a4, en30masdelas 16 maniobras realizadas
es indicativo de reflujo patoldgico. El 80% de
los enfermos con sintomas de RGE tienen una
prueba alterada, mientras que entre los sujetos
asintomaticos la prueba es positiva entre el 4
y el 20%. Probablemente, estas cifras estan
relacionadas con el nimero de pacientes asin-
tomaticos con reflujo.

Basdndose en el concepto de que la
presencia de acido en el eséfago produce
alteraciones del peristaltismo con el con-
secuente deterioro del aclaramiento del
material refluido, Booth describié en 1968 el
Test del aclaramiento de dcido. En sintesis, el
test consiste en colocar un electrodo de pH
5 cm por encima del borde superior del EE
localizado por manometria. Tras la ingesta de
15 mlde CIH 0,1 N se determina el nimero de
degluciones necesarias para que el pH intrae-
sofdgico alcance un valor > a 5. En sujetos
normales se necesitan menos de 12 deglucio-
nes. La tasa de resultados positivos en pacien-
tes sintomaticos oscila entre el 53 y el 100%.

Figura 1. A) Equipo de
manometria y pHmetria
estacionaria. B) Sondas de
manometria con microtrans-
ductores. C) Electrodo de pH
de vidrio con electrodo de
referencia.

Uno de sus inconvenientes es la posibilidad
de obtener resultados positivos en pacientes
con alteraciones motoras primarias®).

Los primeros estudios de monitorizacion
prolongada del pH fueron realizados por
Miller®19 y Spencer en 1967 y 1969, res-
pectivamente. Entre sus principales aporta-
ciones se encuentran: mostrar la posibilidad
del registro continuo del pH esofégico y gés-
trico, describir la presencia de episodios de
larga duracion (= a 15 minutos) en pacientes
con reflujo grave, y demostrar que es normal
la existencia de algunos episodios de reflujo
en el periodo postprandial. Johnson y DeMe-
estert2 describieron en 1974 la técnica de
registro del pH de larga duracion y sentaron
las bases para su desarrollo.

El disefio inicial se basaba en la utilizacion
de electrodos de vidrio de “reducido”tamano,
que tenian como principales inconvenien-
tes¥: su poca estabilidad y su elevada impe-
dancia eléctrica, por lo que era imprescindible
el uso de cables apantallados y, por tanto,
poco flexibles. Por otra parte, las dimensiones
y caracteristicas de los registradores hacfan
obligado el ingreso del paciente durante la
exploracion, limitando sus desplazamientos
a la longitud del cable (Fig. 1). Ademas, se
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Figura 2. El pH basal del es6-
fago (fuera de las comidas y
de los episodios de reflujo)
estd entre 6,5y 7. En torno
al 95% del tiempo el pH del
esofago es superior a 4.
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empleaba una dieta restringida sin permitir
la ingesta de sustancias con pH inferior a 5.
Los estudios en estas condiciones resultaban
muy caros, poco confortables para los pacien-
tesy requerian largas y tediosas horas para la
interpretacion de los resultados.

La disponibilidad de un pequefo elec-
trodo de antimonio junto con la introduccion
de registradores portétiles y el andlisis de los
datos mediante sistemas computarizados,
hizo posible la realizacion de los estudios
pHmétricos en régimen ambulatorio. Esto
permitié el estudio en el medio habitual del
paciente y la reduccion del tiempo de anali-
sis con un aumento en la sensibilidad de la
prueba.

Las mejoras técnicas en los equipos de
registro han sido continuas: se han mejorado
las caracteristicas fisicas de los electrodos,
se ha suprimido el electrodo de referencia
externo y algunos laboratorios sustituyeron
los electrodos por una capsula radiotelemé-
tricati419,

Los registradores actuales permiten
almacenar simultdneamente datos de varios
electrodos de pH y de impedancia. Por otra
parte, se han mejorado los programas de
andlisis y se han desarrollado distintos siste-
mas de puntuacion o scorel's17 y de indices
sintomaticos. Esta monitorizacion multiple
hace posible la deteccién de RGE a nivel del
esofago proximal y establecer su grado de
participacion en procesos como el asma, la

ronquera cronica, neumonitis, etc. Por otra
parte, mediante registros esofagogéstricos
con o sin impedancia se puede valorar el
reflujo débilmente &cido o mixto.

Todo ello ha permitido una gran difusién
de esta técnica en la practica clinica, conside-
randose la pHmetria con o sin impedancio-
metria, en la actualidad, como una técnica
habitual en el estudio del RGE.

ASPECTOS BASICOS

« La pHmetria es una técnica “poco” inva-
siva, "facil"de realizar y de interpretar, bien
tolerada, con pocosy leves efectos secun-
darios.

- Lamonitorizacién prolongada ambulato-
ria del pH esofagico es la Unica prueba
que evalla la exposicion del eséfago al
acido.

En ausencia de patologia esofagogastrica:

-« El'pH basal del eséfago (fuera de las comi-
dasy de los episodios de reflujo) estd entre
65y 7 (Fig. 2).

- Entorno al 95% del tiempo el pH del eso-
fago es > 4 (Fig. 2).

- El pH basal del estémago (fuera de las
comidas y del periodo postprandial) esta
entre 1y 2 (Fig. 3).

- Entorno al 90% del tiempo el pH en el
estomago es < 4 (Fig. 3).

- El pH del eséfago durante los episodios
de reflujo estd condicionado por el pH
gastrico (Fig. 4).
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Figura 3. pHmetrfa doble
esofagogastrica. En azul
canal esofagico, en rojo el
canal gastrico. El pH basal
del estdmago (fuera de las
comidas y del periodo pos-
tprandial) estd entre 1y 2.En
el estbmago en torno al 90%
del tiempo el pH < 4.

(C.... comidas; P..: post-pran-
dial; S--:tumbado).

Figura 4. pHmetria doble
esofagogdstrica en la que
se aprecia la relacion entre
el pH del eséfago (trazado
en azul) y del estébmago
(trazado en rojo) en los epi-
sodios de reflujo.

(C...: comidas; P..: post-pran-
dial; S--:tumbado).

Figura 5. La pHmetria
ambulatoria considera como
reflujo solo los valores de pH
< 4. En rojo: drea de reflujo
4cido valorada en pHmetria.
En azul: descensos del pH en
valores débilmente acidos.
(C...: comidas; P..: post-pran-
dial; S-—:tumbado).
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La pHmetria ambulatoria considera como
reflujo solo los valores de pH < 4 (Fig. 5).

La pirosis y la regurgitacion acida tienen
una sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) que oscila en los
diferentes estudios entre el 30-76% vy
62-95%, respectivamente.

La pHmetria, como cualquier otra técnica,
requiere una adecuada formacion.
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COMPONENTES DEL EQUIPO
DE pHMETRIA

El equipo necesario para realizar estu-
dios de monitorizacién ambulatoria del pH
de larga duracién estd formado por una
serie de elementos basicos (Fig. 1): el regis-
trador de pH ambulatorio alimentado por
una bateria, el catéter de pH (de antimonio,
vidrio o ISFET), un ordenador con el software
de analisis y una impresora. También son
imprescindibles una serie de accesorios
como: solucion de tampodn (pH 7,0y 4,0 o
1,0), soporte para calibracién, gel lubricante,
gel anestésico, gel para el electrodo, aplica-
dores de algodon, esparadrapo y guantes
no estériles.

Registradores

Son dispositivos de pequefo tamafo,
ligeros y faciles de llevar de forma ambula-
toria. Entre las caracteristicas principales del

registrador se encuentran: la frecuencia de
muestreo y los interruptores para marcar los
eventos, para seleccionar las caracteristicas
del protocolo de estudio, y para poder rela-
cionar los sintomas que el paciente presente
durante la grabacion, con los hallazgos de la
pHmetrfa. La frecuencia de muestreo de la
sefal de pH debe ser adecuada para detectar
caldas de pH de corta duracién.

La mayor parte de los registradores utilizan
una frecuencia de muestreo de un dato cada
4 segundos (0,25 Hz). En los mas modernos,
se ha aumentado esta frecuencia a 1 dato
por segundo (1 Hz), considerada por algunos
autores como la frecuencia éptimay tienen
capacidad dual, permitiendo seleccionar la
realizacion solo de estudios de pHmetria o
de pHmetria con impedanciometria®. Real-
mente la frecuencia debe estar en el rango
del tiempo de respuesta del electrodo uti-
lizado.

Elementos basicos:
- Registrador de pH

Componentes del equipo de pHmetria

- Catéter de pH (de antimonio, vidrio o ISFET)
- Ordenador con el programa de andlisis
- Impresora

Accesorios:

- Solucidn de tampon (pH 7,0y 1,0)

- Soporte para calibracion

- (eles lubricantes, anestésicos, para el electrodo
- Aplicadores de algoddn

- Esparadrapo

- Guantes no estériles

tria.

Figura 1. Equipo de pHme-
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- Frecuencia de muestreo
- Conversidn analdgica-digital
- Memoria sdlida
- Marcadores de eventos
- Menu (software)
Parametros de calibracién

- Duracidn del estudio

- MOomero de electrodos

- Fecha / Hora

- Valores del pH

Figura 2. Diferentes mode-
los y elementos comunes de
los registradores.

La frecuencia de muestreo no afecta a
los valores del porcentaje de tiempo que el
pH estd por debajo de 4 pero si al nUmero
de eventos de reflujo detectados cuando
la frecuencia de muestreo es demasiado
baja®.

Las diferencias entre los distintos modelos
comercializados suelen consistir en el nimero
de canales de registro simultdneo que permi-
ten, y en la posibilidad de combinacién con
sensores de presion, impedancia o capsula
telemétrica (Fig. 2).

Por Ultimo, la transferencia de datos entre
el registrador y el ordenador puede variar
entre conexion por cable a un puerto (serie,
paralelo o USB), por infrarrojos o bluetooth.

Electrodos

A lo largo de la historia de la pHmetria
ambulatoria se han utilizado una amplia
variedad de electrodos: con cables o capsu-
las telemétricas.

Los electrodos con cables pueden ser de-
sechables o multiuso y pueden combinarse
con un electrodo de referencia externo que
se fija a piel, o incorporar la referencia en el
mismo electrodo. Se han empleado como
sensores: electrodos de vidrio, de antimonio,
de plastico con membranas poliméricas sen-
sibles o ISFET (transistor de efecto de campo
sensible a iones) (Fig. 3).

e e o —

Figura 3. Diferentes tipos de electrodos (antimonio,
ISFET y vidrio).

Cada tipo de electrodo posee unas carac-
terfsticas electroquimicas diferentes que viene
definidas por tres pardmetros®4:

- Eltiempo de respuesta o tiempo necesario
para alcanzar el 90% del valor final de la
solucion en la que se encuentran expues-
tos, sin agitacion de la misma.

- Lasensibilidad o respuesta en mV por uni-
dad de pH.

- La méxima desviacion (drift) por error en
la lectura de pH en 24 horas.

El electrodo ideal para los registros de
pHmetria ambulatoria debe cumplir una
serie de caracterfsticas técnicas: una respuesta
lineal con tiempo de respuesta corto y una
buena estabilidad (ausencia de desviacion),
un didmetro pequerio, bajo coste y facilidad
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TABLA 1. Caracteristicas in vitro de los distintos electrodos®1.

Tiempo de Tiempo de
respuesta de respuesta de pH Drift* (después Respuesta
Tipo de pHneutroapH 4acido a pH neutro  Sensibilidad de calibracion entre pH1
electrodo acido (a 37°C) (a37°C) (37°C) 37°Q) y pH7
Antimonio 0,7+0,1 72+25 1,06 pH/ 05+0,2 Lineal
unidades pH  unidades pH/24 h
ISFET 1,0+0.2 31+04 1,06 pH/ 01+00 Lineal
unidades pH  unidades pH/24 h
Vidrio 16£0,2 2,7+£0.2 1,02 pH/ 00£00 Histeresis
unidades pH unidades pH/24h  (distinta en
sentido 1-7
que 7-1)

*Drift: disminucidn en la capacidad de respuesta del electrodo solo cuantificable con la realizacion de una calibracién

final.

para la esterilizaciéon o preferiblemente ser de
un solo uso.

Las caracteristicas de los distintos electro-
dos en estudios realizados in vitro se pueden
observaren latabla 1.

Los electrodos de vidrio estan formados
por una membrana de vidrio que es selec-
tiva para el ion hidrégeno. Permiten multiples
usos (50-65 estudios). Se deben almacenar en
posicion vertical, en tubos protectores que
contengan una solucién electrolitica (normal-
mente suministrada por el fabricante)®.

La utilizacion de electrodos de vidrio se
describié por primera vez en 1939 para la
medicion del pH intragastrico y se consideran
sensibles y estables®. Sin embargo, son caros,
de mayor didmetro que otros electrodos y no
se pueden combinar con electrodos de impe-
dancia en un mismo catéter. Es importante
sefalar que el sensor del electrodo de vidrio
estd en la punta del mismo y orientado hacia
abajo® (Fig. 4).

El electrodo de antimonio es el mas uti-
lizado por ser el mas barato, mas pequefio
y mas facil de colocar y retirar. En estudios
de investigacion, los electrodos de antimo-
nio son menos precisos que los de vidrio,
sin embargo, con el correcto algoritmo de
compensacion térmica, estos electrodos y
los de vidrio tienen adecuada correlaciéon en

Figura 4. Electrodo de vidrio.

los resultados y las diferencias no afectan al
resultado clinico®. Estos electrodos son de
menor didmetro y los sensores se pueden
combinar con sensores de impedancia en
un mismo catéter. También se pueden com-
binar varios sensores para realizar estudios de
pHmetria multiple sin cambiar su didmetro o
flexibilidad®9 (Fig. 5).

El sensor del electrodo de antimonio
esta localizado generalmente a 0,5 cm de la
puntay tiene una orientacion lateral. Hay que
tener en cuenta que los electrodos de anti-
monio pueden verse afectados tanto por la
temperatura como por los componentes de
las soluciones buffer (fosfato) o el contenido
gastrico®. Se ha sefialado que a pH gastrico
los electrodos de antimonio tienen mas varia-
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Figura 5. Electrodos de antimonio.

cion o drift (0,5 + 0,2 unidades pH/24 h) com-
parado con los de vidrio o IFSET después de
calibrar los mismos a 37°C6),

El electrodo ISFET (lon Sensitive Field Effect
Transitor, “transistor de efecto campo sensible
aiones”) es un sensor electroquimico que reac-
ciona a cambios en la actividad del ion hidro-
geno (Fig. 6). Con unas caracteristicas electro-
quimicas que se aproximan al electrodo ideal,
su precio en comparacion con el de los electro-
dos de antimonio ha limitado su difusion. Este
electrodo es muy preciso para detectar la aci-
dez intraluminal. El sensor de estos electrodos
estd localizado a 5 cm desde la punta del caté-
ter y estd orientado hacia ambos lados, como
los de antimonio. Tiene la ventaja, como estos
ultimos, de que su didmetro es menor que los
de vidrio y que también se puede combinar
con electrodos de impedancia®. Ademds, y de
igual manera que los de antimonio, también se
pueden combinar varios electrodos IFSET en
un mismo catéter para la realizacion de estu-
dios de pHmetria multipleo.

Los electrodos de antimonio son, con
diferencia, los mas utilizados, como ya se ha
mencionado, fundamentalmente por ser los
mas baratos®. Sin embargo, los catéteres de
pH-impedancia que utilizan electrodos ISFET
tienen un coste similar a los de pH-impedan-
cia con electrodo de antimonio®).

La sensibilidad de los electrodos de vidrio
e ISFET es similar, con una respuesta lineal

Figura 6. Electrodo ISFET.

en el rango de pHentre 0,0y 12,0. No ocurre
lo mismo con los electrodos de antimonio,
que poseen diferentes curvas de respuesta
cuando el gradiente de pH va en ascenso o
en descenso("12),

A pesar de que las prestaciones de los
electrodos de antimonio son inferiores a los
ISFET y a los de vidrio, este hecho no impide
su utilizacion en los estudios habituales, ya
que no se producen cambios significativos en
el resultado clinico®, como ya se ha sefalado.

Cabe destacar que tanto los electrodos
de vidrio, como los ISFET y los de antimonio
son adecuados para estudios clinicos a nivel
esofagico3149. Sin embargo, el mayor tiempo
de respuesta y de oscilacion de los electrodos
de antimonio respecto a los de vidrio e ISFET
pueden limitar su utilizacion en los estudios
farmacoldgicos mediante pHmetria intragés-
trica, en los que oscilaciones muy pequenas
de pH son importantes. El impacto de estos
factores es de menor importancia en la moni-
torizacién del pH esofégico, donde es més
importante medir el periodo de tiempo en
el que el eséfago permanece por debajo de
un determinado pH que la magnitud de su
caida.
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Figura 7. Electrodo de antimonio con referencia externa.

Existen dos tipos de electrodos de antimo-
nio: con referencia externa de Ag/CIAg y con
referencia incorporada. Los electrodos con
referencia externa frecuentemente son mul-
tiusoy son los que generan un mayor nimero
de artefactos en los estudios. La tendencia
actual es la de sustituir estos electrodos por
otros de un solo uso y con referencia incor-
porada® (Fig. 7).

Se encuentra disponible una amplia varie-
dad de configuraciones de electrodos que
implementan pHmetria e impedancia. Esto
permite la utilizacion de varios canales de pH
con diferentes separaciones entre s, tanto
para adultos como para pacientes pediatricos.
Otros aspectos importantes a tener en cuenta
son su composicion sin latex y su visibilidad
en estudios convencionales de radiologfa.

Los rangos de los valores normales obte-
nidos con electrodos de vidrio o ISFET no se
pueden utilizar para grabaciones con elec-
trodos de antimonio. Con independencia del
tipo de electrodo elegido, se recomienda que
cada centro use dispositivos del mismo tipo
y un nuimero limitado de electrodos diferen-
test,

pHmetria sin cables

Se pueden realizar estudios de pHmetria
utilizando un sistema compuesto por una
pequefa capsula de pH sensible al acido,
que envia los datos por radiofrecuencia a

Figura 8. Capsula de pHmetria por telemetria y dispo-
sitivo para su colocacion.

un registrador (Fig. 8). Esto evita las moles-
tias ocasionadas por el cable del electrodo,
que une este al registrador externo(617, Es
una técnica especialmente util en aquellos
pacientes que no toleran el sistema conven-
cional o con escasa colaboracion. A diferencia
de los equipos convencionales de pHmetria,
con este tipo de equipos se obtienen datos
cada 6 segundos. Su colocacion se realiza,
generalmente con ayuda de endoscopia,
con un dispositivo que mediante aspiraciony
una pequena aguja fija la capsula a la mucosa
esofagica a 6 cm por encima de la unién esca-
mo-columnar. Este sistema permite realizar
estudios prolongados, hasta 4 dias, a diferen-
ciade los equipos y catéteres convencionales
que solo permiten el registro de datos du-
rante 24 horas'® (véase capitulo 5).

Ordenador y programa especifico
para el andlisis

En general, para estudios convenciona-
les de pHmetria no es necesario disponer
de un ordenador con altas prestaciones, sin
embargo, en estudios combinados de pHme-
tria con manometria o con impedancia, es
recomendable utilizar equipos con mayor
capacidad de procesamiento de datos para
reducir el tiempo de analisis.
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TABLA 2. Principales elementos configurables de los programas de analisis de pHmetria.

Tipo de catéter Antimonio
(semi/desechable)
Vidrio/ISFET

Valor calibracién alta 7,00

Constante temperatura baja 0,20

Valor de comienzo de reflujo <40

acido

Valor de comienzo de reflujo >75

alcalino

Episodios a calcular

Tiempo para considera nuevo
episodio (s)

Reflujo écido /
alcalino

8

Tipo de gréfica Totales / parciales
Valores maximos y minimos St/ No

Tiempo postprandial (min) 120

Tiempo antes del sintoma (s) 120

¢Indice oscilatorio? Si/No

Ignorar las comidas St/ No

pH minimo para artefacto 0

Area del reflujo Si/No
Aclaramiento esofagico Si/ No

El software del ordenador debe permitir

Numero de canales 1/2/3/4

Valor calibracién baja 1,0/4,0

Constante temperatura alta 0,30

Valor final de reflujo écido >4,0

Valor final de reflujo alcalino < 7,0

Episodios largos (min) >50

Desestimar episodios mas 8

cortos (s)

Gréficas especiales Circadiano
Frecuencias...

Valores media / mediana Si/No

iIndice de sintomas? Si/No

Tiempo después del 120

sintoma (s)

Rango indice oscilatorio >3,75/ <425

Puntuacion numérica (score)  DeMeester...

pH méximo para artefacto 9

Indice del &rea del reflujo St/ No

Indice de reflujo Si/No

-+ Duracion del episodio de reflujo mas largo.

la modificaciéon por el usuario del protocolo

de forma independiente para cada canal de

registro de diferentes pardmetros como el
limite, inicio y final del episodio de RGE, coe-
ficiente de temperatura, etc.

Se considera imprescindible la posibilidad
de disponer de gréficas totales y parciales asf
como de los siguientes pardmetros:

- Tiempo vélido de registro.

- Porcentaje de tiempo total a pH < 4 sobre
el tiempo total estudiado, en decubito y
en bipedestacion.

- Numero de episodios de reflujo totales,
en bipedestacién y en decubito.

- Numero de episodios mas largos de 5
minutos.
- Indices de sintomas.
- Diferentes métodos de puntuacion (scores).
Otros pardmetros menos utilizados son:
el valor de pH maximo y minimo totalesy en
cada periodo de estudio, el indice de reflujo,
el drea bajo la curva y el aclaramiento. La
determinacion de todos estos pardmetros du-
rante las comidas y en el periodo postprandial
puede aportar informaciéon complementaria
de utilidad (Tabla 2).
Por ultimo, el programa debe generar un
informe con los pardmetros seleccionados.
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Un aspecto muy importante en los estu-
dios de pHmetria esofédgica lo constituye el
seleccionar el tipo de protocolo adecuado a
las necesidades de la patologia que se pre-
tende estudiar. La colocacion correcta de
los electrodos es crucial para la fiabilidad del
registro. Habitualmente, para el diagndstico
del reflujo gastroesofégico, basta con un elec-
trodo de un canal situado a 5 cm por encima
del borde superior del esfinter esofégico infe-
rior. Sin embargo, podremos necesitar elec-
trodos multiples si deseamos valorar el reflujo
en distintos niveles del eséfago o conocer el
pH géstrico basal o con el efecto de medica-
mentos como los inhibidores de la bomba de
protones (IBPs). La calibracion del mismo con
correcciones de la temperatura o el correcto
almacenamiento de las soluciones tampdén
son igualmente de suma importancia para
obtener un registro técnicamente adecuado
para el diagnéstico.

SELECCION DEL PROTOCOLO
DE ESTUDIO

La posibilidad de utilizar diferentes elec-
trodos y algunos aspectos especificos de cada
laboratorio conllevan la necesidad de seleccio-
nar o configurar el protocolo de analisis que
se va a utilizar en cada estudio. La discordan-
cia entre el electrodo utilizado, las variables
establecidas en el registrador, la inadecuada
correccion por el coeficiente de temperatura
y algunos parametros del software de analisis
pueden ocasionar importantes variaciones en
el resultado (Fig. 1).

Factores de correccion de temperatura
(coeficiente de temperatura)

La calibracion puede hacerse a temperatura
ambiente o a la temperatura corporal, es decir,
37°C. Cuando se utilizan electrodos de antimo-
nio y se realiza la calibracion a temperatura
ambiente es necesario realizar el ajuste de los

Figura 1. Desplazamiento
de la gréfica hacia arriba por
discordancia de protocolos.
(C.... comidas; P..: post-pran-

dial; S---:tumbado; T...: tos).
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Figura 2. Pérdida de capa-
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valores debido a la variacion dependiente de
la temperatura de la relaciéon entre la diferen-
cia de potencial y el pH. Durante el estudio los
valores de pH se registran a 37°C, pero el elec-
trodo de pH se calibra a temperatura ambiente
(21°C), lo que puede ocasionar una diferencia
de mas de 0,5 unidades®. Por tanto, necesario
ajustar los valores de pH de la escala de cali-
bracion a 21°C hasta el valor correspondiente
a 37°C. Este proceso se realiza, generalmente
de forma automatica por el software utilizado
para el analisis mediante el denominado coe-
ficiente de temperatura, que varia en funcion
del fabricante y modelo de electrodo. Un ajuste
incorrecto puede producir el desplazamiento
en la escala de valores de pH tanto en sentido
ascendente como descendente®.

Los problemas relacionados con la tempe-
ratura en los electrodos de antimonio se pue-
den obviar realizando la calibraciéon a 37°C.

CALIBRACION

La adecuada valoraciéon del estudio
depende, en gran medida, de la calibracién,
ya que su realizacion permite establecer los
puntos de referencia para todo el estudio, su
correcta realizacion y la deteccion de los elec-
trodos no aptos para su utilizacion.

CALIBRACION INICIAL Y FINAL
EN pHMETRIA

Diferentes estudios han recomendado,
desde hace anos, efectuar calibraciones antes

y después de la monitorizacion del pH esofé-
gico ambulatorio®4. Ambas calibraciones se
deben realizar utilizando soluciones tampdn
neutras y acidas, con una compensacion de
temperatura apropiada para asegurar que el
electrodo responde correctamente y que sus
valores no se hayan desplazado durante el
registro en mas de 0,5 unidades de pH®,

Normalmente, el moco no se acumula en
los electrodos, pero incluso si estd presente,
no es necesario enjuagar el electrodo antes
de la recalibracion, ya que la difusion de H+
a través del moco es extremadamente rapida
en relacion con el tiempo de respuesta del
electrodo mas rapido®.

A lo largo del registro de una pHmetria
de 24 horas se produce una disminucion en
la capacidad de respuesta (drift) del electrodo
solo cuantificable con la realizacién de una
calibracion final. Este efecto es particularmente
llamativo en los estudios que utilizan electrodos
multiuso (Fig. 2). El nimero de exploraciones
previas del electrodo y su tiempo de exposicion
a pH acido muestran una correlacion significa-
tiva con el descenso de los valores a pH 7 en
la calibracion final® (Figs. 2 v 3). La pérdida de
capacidad de respuesta o drift se ha definido
como un tiempo de caida de pH hasta pH 4
de > 30 segundos® o por una diferencia en los
valores de calibracion inicial y al final del estu-
dio, superior a 0,3 unidades de pH en 24 horas?”.

La realizacion de doble calibracion no suele
ser de aplicacion habitual en la practica clinica
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Figura 3. A lo largo del
registro de una pHmetrfa
de 24 horas se produce una
disminucién en la capacidad
de respuesta (drift) del elec-
trodo, solo cuantificable con

la realizacion de una calibra-

1000 cion final.
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Figura 4. Registro de
pHmetria esofdgica multi-
canal. A) En la figura (con 4
canales de registro) separa-

g ey -V—"‘I

1 dos entre si 5 cm, se aprecia

: i iR
s i

|
=

¥ :]lrh\',"“""f-_‘_ i

una disminucion progresiva
del pH por pérdida de la
capacidad de respuesta de
los electrodos. B) La figura
muestra los cambios con
la correccion de la cali-
bracion final (en gris claro,
registro original; en colores
" | los registros corregidos. La
j i | correccion de la pérdida de
ey "'."“‘"1‘: senal no suele estar imple-
mentada en los programas
== =t == de anélisis comercializados.

y aunque se pueden realizar correcciones de
los valores en funcién del resultado de la cali-
bracion final, esta posibilidad no suele estar
implementada en los programas de analisis
comercializados (Fig. 4). Es, por tanto, recomen-
dable seleccionar adecuadamente el electrodo
en funciéon del protocolo de estudio, evitar
temperaturas extremas en la calibracién y en
el almacenamiento de las soluciones tampoén
(Fig. 5), asi como limitar el nimero de explora-

ciones a las recomendadas por el fabricante en
los electrodos multiuso. En este sentido, es pre-
ferible la utilizacion de electrodos desechables.

POSICION DEL ELECTRODO.
ALTERNATIVAS EN LA COLOCACION
DEL ELECTRODO DE pH

La situacion del electrodo dependera del
tipo de estudio que se desea realizar. En la
pHmetria esofagica convencional el electrodo
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Electrodo nuevo

Electrodo reutllizado

multiuso nuevo y tras cinco
exploraciones.

Se realiza en:

Colocacién con control radiolégico

- Nifios (electrodo a la altura del cuerpo
de la segunda vértebra dorsal
supradiafragmatica)
— Pacientes con dudas sobre la correcta
colocacion del electrodo
(aunque se disponga de estudio manométrico)
- Estudios con tratamiento con IBPS
- Pacientes con grandes hernias hiatales
- Esdfago muy dilatado en paciente con acalasia
- Estenosis y/o diverticulos esofdgicos

Figura 6. Colocacion del
electrodo de pHmetria en
un nifo mediante control
radiolégico.

se sitia 5 cm por encima del EEl, localizado
previamente por manometria.

La colocacién mas baja del catéter (@ 3 cm
del EEl) puede modificar considerablemente
los resultados en pacientes con ERGE®),

Una de las dificultades en la realizacién
de pHmetria de larga duracion es la coloca-
cién del electrodo de pH correctamente sin
un estudio previo de motilidad esofagica®.
Con el fin de resolver este problema, se han
descrito diferentes métodos que permiten
realizar una aproximacion a la correcta colo-
cacion del electrodo, los mas utilizados son:
- Con control radiolégico.

+ Mediante endoscopia.
- Realizando una retirada del electrodo
desde el estbmago al eséfago.

- Utilizando tablas basadas en datos antro-
pPOMELricos.

- ldentificando el EEl utilizando el registra-
dor de pH.

Control radiolégico

Se realiza en nifios colocando el elec-
trodo a la altura del cuerpo de la sequnda
vértebra por encima del diafragmat®
(Fig. 6), y en adultos, aunque se disponga
de estudio manométrico, cuando existen
dudas sobre la correcta colocacion del
electrodo (Fig. 7) (estudios realizados con
tratamiento con IBPs, pacientes con grandes
hernias hiatales, esdfago muy dilatado en
paciente con acalasia, estenosis y/o diver-
ticulos esofagicos...).
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Figura 7. Control radiolo-
gico de la colocacion del
electrodo de pHmetria en el
adulto con sospecha de mala
ubicacion. A) Sonda acodada
en el esoéfago superior con
la punta del electrodo en
hipofaringe (circulo rojo). B)
Sonda con electrodo doble
enrollada en la fosa nasal con
ambos electrodos en hipofa-
ringe (circulos rojos).

Colocacién con control endoscépico

- Se suele utilizar en estudios de pHmetria
con capsula inaldmbrica (cdpsula Bravo)

- Nila colocacién guiada por gastroscopia,
ni la basada en el cambio de pH
mediante la retirada del electrodo del
estdmago a esdfago son lo
suficientemente precisas para la
colocacion de la sonda de pH esofédgico,
sobre todo en pacientes con alteraciones
morfolégicas de la unidn
estfago-gastrica

Figura 8. Colocacion de la
capsula inaldmbrica (cépsula
Bravo) con control endosco-
pico.

Colocacién guiada por gastroscopia o
por el cambio de pH en la retirada del
electrodo del estomago

Ni la colocacion guiada por gastroscopia,
ni la basada en el cambio de pH mediante la
retirada del electrodo del estdmago al esé-
fago son lo suficientemente precisas para
la colocacion de la sonda de pH esofégico,
sobre todo en pacientes con alteraciones
morfoldgicas de la unién esofagogastrica'.
En los pacientes con una anatomia normal
del cardias la correlaciéon entre colocacion por

manometria o por endoscopia es mejor, pero,
lamentablemente, esta no es la situacion mas
frecuente en pacientes con ERGE.

La gastroscopia se suele utilizar en estu-
dios de pHmetria sin cables (Bravo) (Fig. 8)
(véase capitulo 5).

En cuanto al método de aumento del pHen
retirada, los articulos publicados proporcionan
resultados contradictorios sobre su utilidad. Se
han descrito mejores resultados si se coloca el
catéter cuando el paciente esta en decubito(
que cuando estd en posicion vertical.
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Identificacidn del esfinter esofdgico inferior
utilizando el registrador de pH

Para la realizacion de este método es
necesario disponer de registradores que
contemplen esta posibilidad y de la
utilizacion de electrodos con catéteres que
generalmente mediante perfusidn permitan
identificar el aumento de presion
ocasionado por el EEL

Como en los métodos anteriores su

utilidad estd muy limitada en pacientes con
alteraciones morfoldgicas de la unidn

Figura 9. Algunos registra-
dores permiten identificar

esofagogdstrica,

con electrodos especiales
el esfinter esoféagico inferior.

Tablas basadas en datos
antropométricos

Es un método sencillo, facil de utilizar
que permite una adecuada aproximacion a
la posicion del electrodo, se han disefiado
diferentes formulas tanto para adultos como
para poblacion pediatrica19. Sin embargo,
los resultados son deficientes en pacientes
con hernia hiatal.

Identificacion del esfinter esofagico
inferior utilizando el registrador de pH

Para la realizacion de este método es nece-
sario disponer de registradores que tengan esta
posibilidad (Fig. 9), y utilizar electrodos con dis-
positivos que permitan identificar el aumento
de presion ocasionado por el EEL El mayor coste
de la sonday en algunos modelos su mayor
didmetro ha limitado su aplicacion en la clinica®.
Como en los métodos anteriores, su utilidad estd
muy limitada en pacientes con alteraciones
morfoldgicas de la unidn esofagogéstrica.

Cuando se realiza pHmetria intragastrica
la mayoria de los autores posicionan el elec-
trodo en la fundust. Los valores de pH son
diferentes en fundus y antro. Al igual que en
el eséfago, se pueden realizar registros simul-
tdneos con pHmetria multiple.

En estudios combinados esofagogastricos
se suelen utilizar electrodos con separacion
de 15 cm siendo la posicion fija la del elec-
trodo esofagico.

Figura 10. Electrodo de pH con catéter para la deteccion
de la unién esofagogastrica.
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Metodologia: aspectos importantes antes,
durantey al finalizar el estudio
Influencia de la dieta, el tabaco y el ejercicio en el registro

de la pHmetria esofagica 4

C. Santander Vaquero, A. Ruiz de Ledn San Juan

La eficacia diagndstica de la pHmetria pre-

cisa que su método de realizacion sea ade-
cuado y estandarizado para poder obtener
unos datos comparables en todos los labo-
ratorios. En el presente capitulo se describen
los pasos metodoldgicos, el procedimiento de
cémo llevarla a cabo y se repasa la influencia
de la dieta y otros factores que pueden influir
en los resultados.

METODOLOGIA
Antes del estudio

Se debe disponer de la informacién clinica

adecuada en cuanto a:

- Sintomas, tiempo de evolucion.

- Estudios complementarios realizados
(endoscopia, radiologia o motilidad/
pHmetria).

- Alergias.

- Patologia asociada.

— Antecedentes de cirugfa esofagogds-
trica.

— Tratamientos realizados en relacién con
el proceso.

— Otros tratamientos en curso.

Todos estos datos permitirdn seleccionar

el tipo de estudio mas idéneo (con / sin

tratamiento, varios canales de registro con
localizacion esofagogastrica o a diferentes

niveles del eséfago, con impedancia..) y

hacer las recomendaciones oportunas al

paciente.

En los estudios habituales (sin tratamiento)

se deben suspender 48 horas antes del

estudio todos los medicamentos que
actlan sobre la secrecion géstrica. Los

pacientes que toman inhibidores de la
bomba de protones deben interrumpir
su administracion 7 dias antes.

El paciente debe permanecer en ayunas
durante seis horas antes del estudio de pH
para reducir el riesgo de vomito o aspira-
Cion y evitar que restos de alimentos pue-
dan bloquear el electrodo o tamponar el
reflujo.

Se tiene que explicar al paciente las carac-
terfsticas del procedimiento y los aspec-
tos relacionados con la actividad fisica,
la dieta, la manipulacion del registrador
(botones de eventos..) y como rellenar el
diario (Fig. 1).

Cumplimentar el “Consentimiento infor-
mado”.

Comienzo del estudio

1.

Revise el correcto estado del registrador,
sustituya las pilas del estudio previo por
unas nuevas y compruebe que su carga
es correcta.

Seleccione, en el men, la configuracion
adecuada al estudio que desea realizar
(uno o dos canales), compruebe la fecha
y la hora.

Calibre el equipo de acuerdo con el
manual del usuario. Recuerde que para
obtener un estudio de pHmetria de cali-
dad es imprescindible utilizar las solucio-
nes tampodn adecuadas para calibrar el
catéter. Si el estudio se realiza con caté-
teres de antimonio, recuerde que no se
deben utilizar soluciones tampdn con
fosfatos.

23
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Figura 1. Ejemplos de hojas de recogida de datos durante la pHmetrfa.

4.

Introduzca el catéter de pH a través de
un orificio nasal (en algunos centros se
utilizan anestésicos tépicos en las fosas
nasales). Pase el catéter de pH hasta el
estbmago. El registrador de pH mostrara
entonces un pH &cido que verifica que el
sensor de pH esta en el estbmago. Retire
el electrodo de pH lentamente y coloque
el sensor a la distancia adecuada, fijando
el mismo 5 cm por encima del borde
superior del EEl (localizado previamente
por manometria). Cuando se precisa un
registro simultdneo del pH esofégico y
gastrico se aconseja utilizar electrodos
de doble canal separados 15 cm.

El electrodo de pH se fija con esparadrapo
antialérgico y libre de latex en la nariz, en
la mejilla'y en la parte inferior del cuello
después de pasarlo por detras del pabe-
llén auricular (Fig. 2).

6.

Sise utilizan catéteres con una referencia
externa, es importante preparar la piel:
rasurar la zona de aplicacion, frotar la piel
con alcohol y aplicar el gel de contacto en
el electrodo de referencia y/o en la piel del
paciente y fijar correctamente el electrodo
de referencia con un nuevo esparadrapo
superpuesto. La pérdida de contacto de
los electrodos externos de referencia suele
ser una de las principales causas de arte-
factos.

Conecte el catéter al registrador de pH.
Ponga en marcha el equipo y asegurese
de que el registrador estd encendido,
grabando y que el valor de pH es el ade-
cuado.

Envie a su casa al paciente con el diario y
la hoja de instrucciones.

A suregreso al laboratorio, al dia siguiente,
se tiene que detener el estudio, desconec-
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Figura 2. Colocacién y fija-
cion del electrodo de pH.

tar el catéter del registrador de pH y retirar
el catéter del paciente.

10. Repase con el paciente los datos de la hoja
del diario.

Después del estudio

1. Sise ha utilizado un catéter reutilizable,
lave, limpie y desinfecte el catéter de
acuerdo con las normas del hospital y las
instrucciones del fabricante.

2. Seleccione en el programa de andlisis de
pH el protocolo adecuado, conecte el
registrador al ordenador y descargue los
datos. Confirme con el diario los horarios
de los diferentes eventos y periodos de
estudio.

3. El paciente puede reanudar su actividad,
su dieta y la toma de su medicacion.

INFLUENCIA DE LA DIETA, ELTABACO
Y EL EJERCICIO EN EL REGISTRO DE
pHMETRIA ESOFAGICA

La pHmetria ambulatoria de larga duracién
tiene multiples indicaciones y variantes en el
procedimiento. Practicamente, en todos los

casos se modifica en mayor o menor medida
el comportamiento habitual del paciente,
comenzando por las 6 horas de ayuno que
debe mantener antes de comenzar el estu-
dio y siguiendo por las modificaciones de la
dieta, de su tratamiento habitual y limitando
su actividad fisica directa o indirectamente al
impedir durante el registro la duchay el bafo.
Partiendo de todo lo anteriormente expuesto,
el adecuado comportamiento del paciente
durante el tiempo de registro es esencial para
alcanzar los objetivos fijados.

En funcion de la indicacion varia la nece-
sidad de delimitar los diferentes periodos de
estudio, las caracteristicas de la dieta... Los
estudios de pHmetria géstrica y/o con proto-
colos dirigidos a valorar efectos antisecretores
de diferentes farmacos suelen ser mucho mas
estrictos: la dieta se estandariza en cuanto a
composicion, se fijan los horarios y se evitan
o regulan los estimulos como el tabaco, para
comparar datos entre grupos.

Respecto a la dieta, cuando la indicacion
es confirmar el diagnostico de RGE en situa-
Cion basal (pacientes sin lesién endoscépica
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Figura 3. pHmetria en
un paciente con acalasia.
Se aprecian episodios de
descenso del pH con las
comidas (pseudorreflujos)*
y cafda lenta y progresiva
del pH durante el periodo
en decubito, secundaria a
retencion y acidificacion del
material retenido (<=).
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y sin respuesta al tratamiento), aunque inicial-
mente se realizaron estudios con limitaciones
dietéticas y/o de la actividad del paciente con
el fin de reducir la variabilidad de los estu-
dios, esta tendencia ha ido cambiando. Asi,
en algunos laboratorios se ha pasado a todo
lo contrario: suprimiendo las restricciones
dietéticas e incluso pidiendo al paciente que
coma o beba los productos que pueden pro-
ducirle sintomas y permitiéndole participar
en actividades que provocan el reflujo como
el ejercicio, fumar o consumir alcohol, para
maximizar el rendimiento diagnéstico de la
prueba mediante el andlisis de la pHmetria y
de los sintomas(2. En la actualidad, si bien no
existen unos criterios uniformes plenamente
establecidos, en la mayor parte de los labora-
torios se recomienda mantener una dieta lo
mas parecida posible a la habitual, algunos
centros prohiben solo los alimentos acidos
(vinagres, citricos), las bebidas carbonatadas
y las alcohdlicas de alta graduacion. Por otra
parte, los cambios de pH resultantes de la
toma de alimentos acidos son tan transito-
rios que tienen un impacto minimo en los
datos globales®,

Teniendo en cuenta que los electrodos
son sensibles a la temperatura se recomienda
evitar las bebidas y alimentos muy calientes y

helados: por otra parte, también se debe evi-
tarla goma de mascary los caramelos porque
aumentan la produccion de saliva y por lo
tanto inducen la deglucidn y el peristaltismo
esofagico®.

Influencia de las comidas en el andlisis
de la pHmetria

En relacion con las comidas se produ-
cen caidas de pH a valores < 4 por el paso
de alimentos acidos (pseudorreflujos), por
el reflujo asociado a eructos y/o relajaciones
transitorias del EEl'y como consecuencia de
la acidificacion del alimento retenido en el
esofago “fermentacion” (Fig. 3).

El reflujo fisioldgico se caracteriza por la
presencia de episodios de corta duracién du-
rante la ingesta o inmediatamente después de
la misma. Por tanto, el nimero de episodios
de reflujo esta condicionado, en gran medida,
al numero de comidas realizadas durante el
estudio. En algunas situaciones se recomienda,
por diferentes causas, realizar 5 0 mas comidas
al dia y esto se traduce en un aumento del
numero de episodios y un mayor tiempo de
analisis de periodo postprandial con minimo
impacto en el porcentaje de tiempo a pH < 4.

En pacientes con mal aclaramiento esofé-
gico (retencion) las cafdas del pH ocasionadas
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Figura 4. Grdfica parcial (8
horas) de la pHmetria de
un paciente con acalasia. Se
aprecian episodios de des-
censo del pH con las comi-
das (pseudorreflujos) que si
se mantienen una vez fina-
lizada la ingesta pueden ser
interpretados en el andlisis
automatico como episodios
de reflujo postprandial.
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por las comidas se pueden mantener una vez
finalizada la ingesta y, por tanto, ser conside-
rados como episodios de reflujo postprandial
(Fig. 4).

Como se ha comentado anteriormente,
la retencion del alimento y su degradacion
puede ocasionar descensos lentos del pH,
alcanzando generalmente valores en torno
a pH 4 que pueden conducir a un diagnos-
tico erroneo. Esta situacion es particular-
mente frecuente en pacientes con acalasia.
En los pacientes con retencion y actividad
peristéltica con ondas de amplitud normal
se pueden producir movimientos de vaivén
del contenido retenido, que pueden ser
interpretados en registros de pH-impedancia
como episodios de reflujo débilmente acidos,
como los observados en algunos pacientes
tras cirugia antirreflujo con funduplicatura
cerrada.

Aunque diferentes estudios han puesto
claramente de manifiesto que las modifica-
ciones del pH debidas a la ingesta de alimen-
tos &cidos son tan transitorias que su efecto
sobre la exposicion dcida global carece de
relevancia clinica® y que una dieta libre
no parece alterar el valor diagnostico ni la
reproducibilidad de la exploracién®, algu-
nos autores proponen la exclusion del ana-

lisis del registro durante las comidas por la
dificultad para valoracion sobre todo en los
estudios de pH-impedancia®. En este sentido,
es importante tener presente que la exclusion
de los tiempos de comidas modifica los valo-
res de puntuaciones como la de DeMeester.
Por tanto, es importante realizar una revision
manual.

Ejercicio fisico

Se ha descrito el aumento de los sinto-
mas y de la exposicién esofagica al dcido
provocada por el ejercicio”®. El aumento
de la presion intragastrica, la alteracion de la
morfologia de la barrera gastroesofagica, la
disminucién de la contractilidad esofagica y
el aumento de las relajaciones transitorias son
los mecanismos que favorecerian el RGE79, La
intensidad y el tipo de ejercicio influyen en la
exposicion al acido, siendo la posicién corpo-
ral, el aumento de la presion intra-abdominal
y el grado de estrés algunos de los factores
importantest9. En los pacientes que presen-
tan dolor toracico con el ejercicio puede ser
util pedir al paciente que intente reproducir
las situaciones que provocan el dolor durante
el registro, en estas circunstancias puede ser
aconsejable realizar el estudio de pHmetria
sin cables (con capsula).
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Durante el registro ambulatorio del pH
esofagico durante 24 horas, tanto en adultos
como en nifos, se disminuye sustancialmente
la actividad fisica, principalmente la actividad
fisica de alto nivel(112,

Tabaco y alcohol

El tabacoy el alcohol favorecen el RGE. El
tabaco disminuye la presion del EEI, retrasa el
aclaramiento del material refluido y disminuye
la presion basal del EEI. El alcohol disminuye
la presion del EEl y favorece el RGE, con una
intensidad variable, dependiendo del tipo de
bebida alcohdlica. En los estudios conven-
cionales de pHmetria se recomienda, excepto
en casos extremos, modificar lo menos posi-
ble los habitos del paciente. Algunos estudios
sefalan que fumar o abstenerse de fumar no
modifica los resultados de pHmetria en la
rutina clinicat.
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La pHmetria ha sufrido una serie de cam-
bios a lo largo de los aflos como consecuen-
cia de los avances tecnolégicos. La mejoria en
la capacidad de almacenamiento de datos y
el desarrollo de nuevas herramientas informa-
ticas ha posibilitado la reducciéon del tamafio
de los registradores, una mejora en la capa-
cidad de andlisis y el desarrollo de variantes
tecnolodgicas. La realizacion de estudios con
varios puntos simultaneos de registro y la
pHmetria sin cables con capsula radiotelemé-
trica son sin duda los dos mas importantes.

pHMETRIiA MULTIPLE
Definicion

La pHmetria multiple consiste en la moni-
torizacion simultanea del pH a diferentes nive-
les, con frecuencia manteniendo uno de los
puntos de registro en el eséfago distal, 5 cm
por encima del borde superior del EEl como
punto de referencia.

Si bien se puede realizar con varios caté-
teres simultdneos lo habitual es emplear una
sonda con varios electrodos ensamblados. Se
han realizado estudios de pHmetria multiple
con electrodos localizados en faringe, eséfago
y estdmago, dependiendo de los objetivos
del estudio. La mayor parte de los estudios
se han realizado con sondas que permiten el
registro simultdaneo en 2 0 4 puntos.

Las principales ventajas de la pHmetria
multiple sobre la pHmetria con un solo punto
de registro son:

« Ofrece més informacion.
- Permite el andlisis independiente de cada
uno de los puntos de registro.

- Permite relacionar la informacion de los
diferentes puntos de registro.

- Permite detectar episodios de reflujo
débilmente acidos.

- Elequipamiento es basicamente el mismo
que para la pHmetria convencional.

- No supone molestias sobreafiadidas para
el paciente.

Sus principales inconvenientes son:

- Aumento del coste de la exploracion.

- Ausencia de programas adecuados para
analizar las relaciones entre los diferentes
puntos de registro.

+  Experiencia mundial limitada.

+Ausencia de criterios unificados.

- Escasos estudios con valores de referencia.

pHMETRIA MULTIPLE
ESOFAGOFARINGEA

La pHmetrfa multiple es imprescindible en
el estudio del reflujo en la faringe o el eséfago
proximal. El criterio para definir un episodio
de reflujo a estos niveles es la caida rdpida del
pH por debajo de 4, o mayor de 2 unidades
de pH durante o inmediatamente después
de una acidificacion a nivel del eséfago distal
(episodio con pH < 4), no relacionada con
la ingesta o una degluciont- (Fig. 1). En el
analisis del pH a nivel proximal hay que tener
en cuenta la posibilidad de caidas del pH a
nivel proximal sin relacion con episodios a
nivel distal (pseudorreflujos) (Fig. 2).

La pHmetria con varios electrodos tiene
particular interés en el estudio de pacientes con
manifestaciones atipicas otorrinolaringolégicas
y/o respiratorias“® (Fig. 3). Se han empleado

29
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Figura 1. pHmetria de 24 horas doble esofagica separados 15 cm (proximal y distal). Sujeto control. La barra roja
vertical muestra el valor del pH en un episodio de reflujo en los dos canales. El episodio de reflujo a nivel proximal

es precedido de un episodio a nivel distal.

Figura 2. pHmetria de 24 horas doble esofdgica (proximal y distal). Sujeto control. Pseudorreflujos (flechas). Des-
censos del pH en el canal proximal no precedidos de reflujo a nivel distal.

diferentes localizaciones de los electrodos de
pH: eséfago superior, EES, faringe o traquea? ™,
No obstante, el rendimiento de la pHmetria en
esdfago proximal es controvertido213),

La utilizacion de un solo catéter con dos
sensores con distancia fija tiene el incon-
veniente de que, en funcién de la talla del
paciente, la localizacion del electrodo proxi-
mal no sea la adecuada, quedando por
debajo o por encima del EES, lo que limita la

validez de los resultados‘. Para obviar esta
limitacion se han disefado sondas con elec-
trodos moviles® o se emplean dos sondas
independientes que permitan colocar el elec-
trodo proximal seguin el disefio del estudiot.

Aungue los estudios de pHmetria pue-
den poner de manifiesto la presencia de
reflujo acido patolégico entre el 18-80% de
los casost9, teniendo en cuenta las multiples
causas potenciales de enfermedades respi-
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Figura 3. pHmetria multiple esofagica (cuatro canales de registro) en un paciente asméatico remitido para valoracion
de RGE. Reduccion de la exposicion acida en los tramos proximales en comparacion con los distales. Se aprecian
episodios de reflujo que alcanzan el eséfago proximal, sobre todo en el periodo final del registro.

ratorias y laringeas, se debe ser riguroso a la
hora de establecer la relacion con la ERGE.
Por otra parte, es importante sefialar que una
exposicion al dcido del eséfago distal dentro
de limites normales no descarta reflujo pato-
lbgico en esdfago proximal o faringe(”). Asi,
se ha comunicado hasta un 6% de estudios
normales en pacientes con patologfa ORL
secundaria a reflujo gastroesofagicot).

pHMETRIA MULTIPLE ESOFAGICA

El registro de pHmetria con electrodos a 5
y 10 cm. del EEl, aunque muestra una reduc-
cion ostensible del porcentaje de tiempo y de
la puntuacion de DeMeester en el electrodo
superior, no modifica en la mayor parte de los
casos el diagnoéstico de reflujo normal o pato-
l6gico (Fig. 4). Por ello, se aconseja su uso como
medida de seguridad para evitar errores en el

Esofagitis leve

Score

0 1 1

E

sofagitis severa

Figura 4. Reduccion de
la exposiciéon dcidaa 5y
10 cm9. Score o indice de
DeMeester a ambos niveles
en pacientes con esofagi-
tis erosiva leve y severa. La
exposicion acida patolo-
gica se mantiene, aunque

Distal proximal

en menor grado, en el canal

Distal proximal
proximal (eséfago medio).
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Figura 5. Registros simul-
tdneos de manometria de
alta resolucion con impe-
dancia en el que se aprecia
un marcado acortamiento
esofégico. En estas situacio-
nes el electrodo de pH se
puede desplazar a estbmago
siendo interpretado con un
episodio de reflujo.

Figura 6. Representacion
de un episodio de reflujo
registrado con pHmetria
con 4 puntos de registro en

la que se aprecia como, en
funcion de la localizacion,

varia su numero y duracion.
Los episodios de reflujo
complejos se caracterizan
por movimientos de vaivén

y/o fragmetacion del mate-
rial refluido.

diagndstico por desplazamiento o mala coloca-
cion del electrodo de pH, sobre todo en casos
de hernia hiatali® y/o con importante acorta-
miento esofagico en la manometria (Fig. 5).

El uso de electrodos multiples simultaneos
en el eséfago permite valorar el comporta-
miento del material refluido detectando hasta
doénde llega, identificando en eséfago supe-
riory medio, episodios de reflujo débilmente
acidos por descensos del pH de al menos

una unidad coincidiendo con episodios de
reflujo &cido (pH < 4) en los electrodos dista-
les. Ademas, detecta la existencia de episo-
dios de reflujo simples, aquellos en los que
los episodios son aclarados directamente a
la cavidad gastrica y presentan un solo movi-
miento de ascenso rapido en la luz esofagica y
descenso escalonado, y de episodios comple-
jos, con multiples movimientos de vaivén y/o
fragmetacion del material refluido (Fig. 6). La



Variantes de la pHmetria esofagica de larga duraciéon: pHmetria multiple, pHmetria sin cables (Bravo) 33

duracion, el grado de acidez y el nimero de
episodios de reflujo presentan una reduccién
gradual en sentido proximal©@9,

pHMETRIiA MULTIPLE

ESOFAGOGASTRICA
La pHmetria multiple esofagogastrica

(véase capitulo 10) se suele realizar con elec-

trodos en eséfago distal y fundus (separados

15 cm). En nuestra experiencia es de utilidad

en pacientes con:

- Patologfa a ambos niveles (esofagico y
gastrico).

- Pacientes con sintomas de RGE y pobre o
nula respuesta a IBPs.

-+ Pacientes con sintomas de RGE y un estu-
dio previo de pHmetria con escasos epi-
sodios de reflujo para descartar:

— Sospecha de"hipercontinencia cardial”
- Hiposecrecion acida.
- Mala colocacion del electrodo.

- Sintomas esofagicos y antecedentes de
cirugfa antirreflujo.

- Acalasia operada o tras dilatacion.

- Antecedentes de cirugia gastrica.

- Valoracion de respuesta a tratamiento
médico:

— Estudios farmacoldgicos.
— Pacientes con RGE “resistente” a trata-
miento.

- Sospecha de reflujo enterogastrico.

pHMETRIA MULTIPLE ESOFAGICA
DE ALTA DEFINICION

El empleo de un catéter con 12 canales
de antimonio a lo largo del mismo, con sepa-
racion de 11 mm en los canales de la union
esofagogastrica, se ha denominado también
de alta definicion. Se ha empleado para la
valoracion de la bolsa de acido (acid pocket)
y ha permitido observar el comportamiento
paraddjico del estébmago en el drea préxima
al cardias con aumento de la acidez al ingerir
una comida, a diferencia de la relativa alcalini-
zacién que producen los alimentos en el resto
del estbmago@”. Este tipo de catéteres no estd
comercializado en la actualidad.

pHMETRIA SIN CABLES (BRAVO)

La capsula de pH Bravo es un sistema que
permite la medicion del pH intraesofagico
sin cables durante periodos prolongados de
tiempo, hasta 4 dias. Consiste en una capsula
de pH fijada a la mucosa esofégica que trans-
mite los datos por telemetria a un registrador
portatil@. £l desarrollo de un dispositivo sin
cable para la medicion del pH intraesofagico
surge para obviar alguno de los inconvenien-
tes de la pHmetria convencional con cable.
Entre ellos destaca la variabilidad en los resul-
tados por cambios en la dieta y reducciéon de
la actividad cotidiana la existencia de hasta un
5-10% de falsos negativos con la pHmetria
convencional con cable y la limitacion del
tiempo de estudio®),

La pHmetria sin cables ofrece la ventaja
sobre la pHmetria convencional de que al
no precisar un electrodo unido al registrador
evita al paciente las molestias de la introduc-
cion nasal y permite realizar una vida mas
ajustada a la cotidiana, sin limitar las activi-
dades y sin necesidad de ingestas reducidas
o limitadas por el miedo o la molestia en la
deglucion. Por otra parte, el estudio prolon-
gado favorece la probabilidad de aparicion de
sintomas y de episodios de reflujo con lo que
se mejora la capacidad diagnostica@,

CARACTERISTICAS DE LA CAPSULA DE
PH BRAVO. SISTEMA DE COLOCACION

La capsula tiene forma alargada (6 x 5,5
x 25 mm) y consta de un electrodo de pH
de antimonio y un electrodo de referencia
en el extremo distal de la cédpsula revestida
de epoxi (Fig. 7). La capsula también con-
tiene una bateria interna y un transmisor
ubicado dentro de la misma. Un pocillo de
4 mm de didmetro x 3,5 mm de profundidad
se encuentra en la parte superior de la cara
lateral de la cépsula y contiene el sistema de
fijacion. El electrodo de pH registra el pH eso-
fagico cada 6 segundos y los datos se transmi-
ten a un receptor externo por telemetria cada
12 segundos. El receptor se puede sujetar al
cinturén del paciente.
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Hueco Baterla

Transmisor

Electrodo de pH
y de referencia | Figura 7. Esquema de la

capsula Bravo.

Figura 8. Componentes del
equipo de pHmetria con
capsula (Bravo). 1) Regis-
trador; 2) Dispositivo para
la colocacion; 3) Ordenador
con programa especifico;
4) Soporte para calibracion;
5) Bomba de vacio.

Los componentes del equipo necesario
para la pHmetrfa con capsula inaldmbrica se
muestran en la figura 8.

La colocacion se lleva a cabo tras un
periodo de ayunas de al menos 8-10 horas
y supresion previa de medicamentos segun
convenga, mediante endoscopia, aunque
se ha comunicado la colocacion transna-
sal con éxito®). Los pasos a sequir para la
colocacién de la cédpsula se muestran en la
tabla 1. Una vez completada la fijacion se
instruye al paciente y se le entrega, al igual
que en la pHmetria convencional, una hoja
diario adecuada al tiempo de estudio (48
horas o superior). No son precisas restric-
ciones como se ha comentado, pero si se

advierte sobre no separarse del registrador
a mas de 1 m de distancia durante el aseo,
y evitar en lo posible los dispositivos que
funcionen con radiofrecuencia. La cédpsula
suele expulsarse espontdneamente; en caso
contrario se realiza un control radiolégico
a los 8 dfas repitiendo, si no se ha despren-
dido aun, alos 10y a los 15 dias. En ese
momento se decide si se debe desprender
endoscopicamente.

Analisis e interpretacion de
los resultados

La monitorizacion del pH esofagico sin
cables muestra datos validos en mas del 90%
de los pacientes@), con un percentil 95 para el
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TABLA 1. Procedimiento de colocacion de la capsula inalambrica.

« Activary calibrar la cépsula

- Comprobar el buen funcionamiento de la bomba de vacio colocando un dedo sobre el pocillo
de la cédpsula 'y comprobando que la presion sube por encima de 510 mmHg

- Realizar una eséfagogastroscopia bajo sedacion. Medir la distancia desde los incisivos hasta la

unién escamocolumnar

- Lubricar el dispositivo de colocacién de la capsula evitando el paso del lubricante al pocillo.
Marcar en el dispositivo de liberacion la distancia, de modo que la cédpsula quede a 6 cm por

encima de la union escamocolumnar

- Pasar el dispositivo de colocacién con la cépsula por via oral avanzando suavemente hasta que la
marca previamente hecha quede a la altura de los incisivos

« Encender la bomba de vacio. Se debe aplicar una presién de 600 mmHg. Si la presién no
aumenta, indica que la cdpsula no esta bien alineada con el eséfago. Retirar el dispositivo de

colocacion y reiniciar el proceso

- Cuando el mandémetro de la bomba se mantenga elevado a 510 mmHg durante 30 segundos,
retirar el protector de seguridad del mango de plastico. Presionar hacia abajo el boton de
activacion que disparara la clavija de fijacion de la capsula a la mucosa del eséfago

- Liberar la capsula del dispositivo de colocacién girando el botén de activacion 90 grados y

soltando el botén de activacion

- Retirar el dispositivo de colocacién

porcentaje de tiempo de exposicion dcida de
5,3% en controles sanos@?, lo que resulta algo
superior al obtenido con la pHmetria conven-
cional. Existe una buena correlacion, en torno
al 75%, entre el primero y el sequndo periodo
de estudio, con las mayores diferencias en el
periodo nocturno®, La comparacion del
sistema Bravo con la pHmetria convencional
con cable muestra una buena correlacion@,
con mejorfa de la asociacion sintomatica al
prolongar los estudios a 48 horas.

Se debate cudl es el mejor método de ana-
lisis de la pHmetria sin cables (48-96 h) y sobre
si los resultados se deben referir al peor dia o
hacer una media de la exposicion acida del
periodo total. La elecciéon del peor dia se ve
reforzada por algunos estudios que muestran
unas diferencias en la sensibilidad y especifi-
cidad respecto de la media del periodo total
del 83,8 vs 64,9% y del 84,5 vs 89,7%, respec-
tivamente®?.

Los estudios muy prolongados (96 h) tie-
nen el inconveniente del desprendimiento

precoz de la capsula, lo que sucede con bas-
tante frecuencia@?,

Indicaciones

Las indicaciones para la monitorizacion
inaldmbrica del pH incluyen: intolerancia al
catéter transnasal o un estudio de pH con
catéter negativo con alta sospecha de ERGE,
con objeto de realizar una valoraciéon mejor
de la variacion diaria en la exposicion acida,
asi como para mejorar la deteccion de la aso-
ciacion sintomatica?227),

La prolongacién de la monitorizacion
del pH mas alla de las 24 horas aumenta la
sensibilidad de la deteccién de reflujoy la
asociacion de reflujo y sintomas®), lo que
podria resultar util en pacientes con dolor
toracico y en la diferenciacién de ERGE no
erosiva y pirosis funcional@”. Ademés, el
empleo de este sistema de registro prolon-
gado sin cables posibilita el estudio de los
efectos de diferentes medicaciones, funda-
mentalmente IBP, empleando el primer dia
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como basal y los posteriores con la toma de
la medicacion®?,

La pHmetria sin cables esta contraindicada
si existen Ulceras o erosiones, estenosis o vari-
ces esoféagicas, en casos de ditesis hemorragi-
cas, portadores de marcapasos o desfibrilador.
Por otra parte, se deben tener precauciones
si existe sospecha de obstruccion intestinal.

Ventajas

- EBvitalas molestias de la introduccion por lo
que se puede llevar a cabo en pacientes con
mala tolerancia o imposibilidad de paso.

-+ Permite una vida de relacion “mas normal”.

- Facilita la realizacion de estudios prolon-
gados (hasta 4 dias).

- Incrementa la probabilidad de asociacion
sintomatica (PAS).

-+ Presenta mayor capacidad diagnostica en
la ERGE no erosiva.

- Posicion fija de la cdpsula con respecto al
EEI

Inconvenientes

Los inconvenientes de la capsula Bravo,
aparte de la mayor duracién de la colocacion
por la necesidad de la endoscopia, son funda-
mentalmente los derivados de las molestias
que produce y que afectan a dos tercios de los
pacientes? e incluyen: desde la imposibilidad
de fijaciéon adecuada a molestias del tipo de
sensacion de cuerpo extrano, nausea, males-
tar y dolor toracico. Requiere la extracciéon o
desprendimiento endoscépico en menos
del 2% de los casos®9. En estas situaciones
se aconseja su retirada mediante asa fria por-
que empujar la capsula con el endoscopio
puede producir desgarros. En raras ocasiones
puede desprenderse antes de ser liberada y
alojarse en los senos piriformes®n.

Los inconvenientes de la pHmetria Bravo
incluyen:
- Propios de la insercién de la capsula 'y

efectos adversos:

— Imposibilidad de fijacion (0-12%, 20%

transnasal) que requerirfa una nueva
capsula.

— Molestias locales (mayores si se emplea
una capsula proximal): sensacion de
cuerpo extrano, ndusea, malestar o
dolor toracico (0-9-70%).

— Disfagia a sélidos (74%), malestar tora-
cico (68%).

— Necesidad de extracciéon o desprendi-
miento endoscopico (2%).

- Desprendimiento precoz (5-10%).

- Epistaxis (5%), cuando se ha realizado
insercion transnasal.

— Perforacion esofagica.

— Aspiracion.

- Relacionados con la medicion:

- No diferencia bebida 4cida de reflujo
acido. Tampoco episodios no-acidos.

— Posibilidad de estudio a varios niveles
relativamente limitada dado que el uso
de un solo receptor disminuye el tiempo
de registro.

— Interferencias con radiofrecuencias
externas (estudios con menos horas
de registro).

— Diferencias de medida en relacion a pH
convencional con cable.

- Imposibilidad/dificultad de recalibra-
cién al final del estudio; aunque se
puede hacer con jugo de naranja con
pH conocido si se requiere. No obstante,
esto sucede igual con algunos equipos
de pHmetria con catéter actuales.

OTROS DISPOSITIVOS DE pHMETRIA
El sistema de medicién Restech Dx-pH
(Respiratory Technology Corp., San Diego, CA)
esta disefado con el fin de detectar el reflujo
acido en la orofaringe obviando en lo posible
los problemas técnicos del registro conven-
cional de pH en esta localizacion. Utiliza un
catéter nasofaringeo equipado con un sensor
de antimonio miniaturizado y un electrodo
de referencia capaz de medir el pH en gotas
liquidas o en forma de aerosol. La punta del
catéter tiene forma de lagrima de 3,2 mm, lo
que facilita la insercion, y contiene un diodo
emisor de luz (LED) para la visualizacion oral
del correcto emplazamiento. El sensor regis-
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tra los valores de pH dos veces por segundo
(2 Hz). La toma de datos se puede realizar
durante 48 horas, y cuenta con un monitor
de hidratacion para eliminar los datos si la
punta se secat?.

Su difusién en la practica clinica es limitada.

Se han descrito valores de referencia para dife-
rentes umbrales de pH®3. En algunos estudios
sus resultados han sido mas pobres que los
obtenidos con registros de pH-impedancia®4.
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ARTEFACTOS

La pHmetria es una técnica sencilla y
facil de interpretar, sin embargo, existen una
amplia variedad de factores que pueden
conducir a graves errores diagnésticos como
consecuencia de registros defectuosos. Los
errores pueden tener un origen eléctrico,
electroquimico, en el procedimiento o en el
analisis de los datos (Tabla 1). Tan importante
como su reconocimiento y eliminacion del
andlisis es identificar las causas para evitar en
lo posible que se produzcan de nuevo.

Artefactos de origen eléctrico

Se pueden producir por baterfas defi-
cientes, malas conexiones de las baterfas o
por interrupcion del circuito eléctrico entre
el sensor de antimonio y el registrador. La
respuesta a la pérdida de niveles adecuados
de la energia proporcionada por la bateria
depende del equipo utilizado; en algunos
casos puede suponer la pérdida total del estu-
dio mientras que, en otros, generalmente los
mas modernos, se detiene la toma de datos a
partir de un nivel critico de reserva de ener-
giay se puede recuperar el estudio hasta ese
momento. En funciéon de las caracteristicas
del registro y del tiempo util de estudio se
pueden obtener datos relevantes.

Las malas conexiones y la interrupcion
del circuito eléctrico se suelen traducir en
caidas del pH a valores de cero. Por lo gene-
ral, estos valores se alcanzan de forma brusca
lo que facilita su deteccién. En los electrodos
con referencia externa se pueden producir
registros con valores altos del pH (pH > 8)

ocasionados por la pérdida de contacto del
electrodo de referencia con la piel® (Fig. 1).
Estos artefactos se pueden eliminar de
forma manual o automatica cuando alcan-
zan o superan valores de pH “fuera de rango”
(pH =00 pH > 8); sin embargo, cuando son
cafdas de pH de corta duracion se pueden
interpretar por error como episodios de
reflujo. Las caracteristicas de los artefactos
eléctricos se muestran en la tabla 2.

La utilidad del registro depende en gran
medida del nimero y la duracién de los arte-
factos.

Una variante de este tipo de artefactos es
la pérdida de sefal en los estudios de pHme-
tria sin cables (con capsula radiotelemétrica)
por separacion excesiva entre la capsula y el
registrador o por interferencias con campos
electromagnéticos.

Artefactos de origen electroquimico

Se producen como consecuencia de una
reaccion andémala del antimonio con el &cido
o por una sefal irreqgular del electrodo de
referencia. Los relacionados con electrodos
multiuso con referencia externa son los mas
frecuentes. Su deteccién y correccion es mas
dificil que la de los artefactos eléctricos. Se
pueden producir al comienzo del procedi-
miento por una calibraciéon incorrecta, por
el uso de un gel de contacto inapropiado
entre la piel y el electrodo de referencia o
como consecuencia de una disminucién en
la capacidad de respuesta (drift) del elec-
trodo a lo largo de las 24 horas de registro
(véase capitulo 3). Pueden afectar a todo el

39
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TABLA 1.

Causas de error de origen eléctrico

- Bateria
— Baja carga
- Malas conexiones
- Electrodos
- Malas conexiones
- Con el registrador
- Con el paciente
— Campos electromagnéticos (capsulas
radiotelemétricas)

- Registrador
Causas de error de origen electroquimico

- Electrodos
— Alteracién de las propiedades
electroquimicas o electromecénicas del
electrodo
- Accion de material refluido-membranas
poliméricas, antimonio
— Alteracién en la interfase electrodo-paciente
- Restos de alimentos o moco en el
electrodo sensible
- Mal comportamiento de la gelatina de
contacto
- Mal estado de los electrodos

- Calibracioén
- Condiciones inadecuadas
— Soluciones tampdn inapropiadas o en
malas condiciones
Causas de error en el procedimiento
- Incorrecta colocacion del electrodo

- Incorrecta fijacion del electrodo
- Esofdgico (desplazamientos)
- De referencia (alteracion de la sefal)
— Desprendimiento precoz de la cépsula
radiotelemétrica

- Registrador con baja frecuencia de muestreo
- Mala preparacion (tratamiento subrepticio)

- Utilizacién incorrecta de los marcadores de
eventos y/o del diario

- Comportamiento inadecuado durante la prueba
(desconexiones, recolocacion del electrodo..)

Causas de error en el andlisis informatico
Modificacion de las constantes del sistema

- Definicién de episodio de reflujo

- [ndice oscilatorio

- Duraciéon minima de un episodio

- Coeficiente de correccion de temperatura

- Criterios de deteccién y eliminacion de artefactos

estudio (Fig. 2) u ocasionar anomalfas pun-
tuales, en este sentido hay que destacar los
valores elevados o descensos por debajo de
pH 4 que se producen en algunos estudios
con electrodos de antimonio colocados en
hipofaringe o eséfago superior. Estos “pseu-
dorreflujos”se deben a la pérdida de contacto
con la mucosa del electrodo, fenédmenos de
oxidacion y sequedad del mismo23),

CAUSAS DE ERROR DURANTE
EL PROCEDIMIENTO

Durante el estudio se pueden producir
situaciones que conduzcan a un diagnostico
erréneo. Las dietas muy restrictivas, la persis-
tencia de efectos farmacoldgicos, la ingesta
de alimentos acidos no resefados en el dia-
rio, las limitaciones en el ejercicio fisico o los
datos incorrectos en cuanto a los tiempos
del diario, son algunos de los mas habituales,
pero la causa mas importante es, sin duda, la
colocacion incorrecta de los electrodos. Esta
se puede producir por una colocacién inicial
no adecuada o por desplazamiento del elec-
trodo durante el estudio®.

Las alteraciones ocasionadas por una
colocacién inicial incorrecta afectan a todo el
estudio y generalmente son muy dificiles de
identificar. Se puede sospechar su presencia
ante: un registro “atipico’, cuando el paciente
refiere molestias de localizacién poco habitual
y cuando al retirar el electrodo el cable apa-
rece con aspecto ondulante.

El desplazamiento del electrodo durante
el estudio se puede producir por pérdida de
los elementos de fijacion, por alineamiento
de un electrodo que ha quedado inicialmente
“bucleado” o por paso al estbmago herniado
en pacientes con grandes hernias hiatales. Si
ocurre un deslizamiento craneal de la hernia,
el electrodo puede quedar en una situacion
muy proxima a la unién esofagogastrica y se
incrementa la posibilidad de hacer un diag-
nostico erroneo de reflujo patolégico. Se
puede sospechar esta eventualidad cuando
se ha realizado un estudio con dos electro-
dos separados 5 cm, (@ 5y 10 cm del borde
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TABLA 2. Medidas de eliminacion o correccion de errores técnicos.

- Baterfas en buen estado

- Contactos y medios de fijacion correctos

- Electrodos en buenas condiciones de uso

- Utilizacion de geles y soluciones tampdn recomendadas por el fabricante

- No modificar las constantes del sistema si no se tiene un amplio conocimiento de la técnica
- Sequir las normas de limpieza y esterilizacion recomendadas por el fabricante

- Condiciones adecuadas de almacenamiento

- Deteccion y/o correccién de errores a través de programas informaticos, ya sea de forma manual
0 automatica
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Figura 3. Desplazamiento
de la sonda de pH en rela-
cion con laingesta®. El paso
del electrodo al estémago
cambia espectacularmente
el patron pHmétrico.

superior del esfinter esofagico inferior) y se
muestran importantes diferencias entre los
dos puntos de registro.

Cuando en el desplazamiento del elec-
trodo se produce el paso de este al estémago
el patrén pHmetrico cambia espectacular-
mente, facilitando la identificacién de esta
eventualidad (Fig. 3).

CAUSAS DE ERROR EN EL ANALISIS
INFORMATICO

Entre las causas mas frecuentes de errores
en el tratamiento y andlisis informatico de los
datos se encuentran: la inadecuada localizacion
temporal de los diferentes periodos de estudio
y de los eventos que se han producido durante
el mismo, que pueden ocasionar errores sobre
todo en el calculo de los indices de sintomas,
la discordancia de protocolos con diferencias
entre el electrodo vy las variables establecidas
en el registrador y las del programa utilizado
en el andlisis, y la manipulacion incorrecta de
las constantes del sistema. Estas dos Ultimas
afectan a todo el estudio y se identifican por
un desplazamiento hacia arriba o hacia abajo
de toda la gréfica (véase capitulo 3).

REPRODUCIBILIDAD
Tanto en voluntarios sanos como en
pacientes con reflujo existe una variabilidad

considerable de un dia a otro en la exposi-
cion esofédgica al 4cido. Esto se debe en gran
medida a los multiples factores fisioldgicos
que pueden aumentar o reducir el grado de
reflujo en una misma persona. Sin embargo,
la probabilidad de que en un paciente cambie
su clasificacion (normal <= anormal) cuando
se repite la exploracion es baja, producién-
dose con mayor frecuencia cuando los valores
estdn cerca del punto de corte para la nor-
malidad®),

Diferentes grupos de investigadores han
estudiado la reproducibilidad de la pHme-
tria esofégica de 24 horas. El pardmetro més
reproducible es el porcentaje de tiempo con
un pH < 4@, Los estudios se han realizado
tanto en sujetos sanos como en pacientes
con reflujo y durante 2 dias consecutivos en
adultos, en bebés y en nifos*9, separado por
dias”® o por semanas®. La mayor parte de los
grupos han considerado la reproducibilidad
como “buena” o “satisfactoria”” oscilando
entre el 75 y el 100%G19. No obstante, estu-
dios realizados con dos electrodos coloca-
dos al mismo nivel del eséfago y registrando
simultdneamente han encontrado resultados
discordantes hasta en el 20% de los pacien-
tes. Este hecho se atribuye al contacto de la
punta del electrodo con la pared del eso-
fago,
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Cuando el registro se realiza con los elec-
trodos en posicién proximal (eséfago supe-
rior, faringe), la variabilidad aumenta con una
reproducibilidad estimada en algunos estu-
dios del 55%!19),

RESULTADOS

Una vez completado el registro, se pro-
cede a la descarga en el ordenador de los
datos para su posterior interpretacion y ana-
lisis. Para conseguir unos resultados correctos
se recomienda seguir el orden: 1) inspeccion
visual de la gréfica de registro en el monitor,
2) revision del diario y de los célculos y 3)
revision de la correlacion de sintomas con
los episodios de reflujo(i2,

Inspeccion visual

Se debe comenzar con la representacion
gréfica de todo el registro en la pantalla del
ordenador, para una primera valoracion que
hace posible identificar posibles artefactos
que deben ser excluidos del andlisis para
una precisa interpretacion. También se deben
identificar los episodios de acidificacion gra-
dual que se puede producir en pacientes que
tienen retencion esofdgica como ocurre en
los pacientes con acalasia, ya que el analisis
automatico los puede diagnosticar errobnea-

mente como reflujo acido, cuando en reali-
dad lo que ha ocurrido es la acidificacion del
contenido intraesofdgico. De igual manera
descensos del pH que se han producido
durante la ingesta y que se mantienen una
vez que se ha cerrado el periodo de tiempo
de ese evento suelen estar mas en relacion
con retencién que con episodios de reflujo
post-prandiales.

La linea base del registro, como media
del pH basal esofagico, nos informara de un
ajuste adecuado 0 no, con ascensos o descen-
sos de la grafica en su conjunto, pérdida de
respuesta del electrodo o desplazamiento de
este a la cavidad gastrica en algin momento
del estudio (Fig. 4).

Revision del diario y de los calculos
del ordenador

Se tiene que determinar si el tiempo de
registro Util (una vez eliminados los artefactos
y otros periodos no validos para el estudio)
permite un analisis satisfactorio en cuanto a
duracion total del registro. Aungue no exis-
ten estudios que permitan determinar con
precision la duracion minima necesaria para
considerar valido un estudio, existe un amplio
consenso que considera que el registro debe
tener una duracion de al menos 16 horas(?,
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debiendo incluir |a totalidad de las comidas
habituales realizadas por el paciente en un
dia normal, asi como las horas de descanso
nocturno en decubito, (p. €j.,, la ausencia de
periodos en decubito no permite realizar una
valoracion mediante el score de DeMeester).
No obstante, los registros incompletos o de
menor duracion, pueden ofrecer informacion
valiosa que se debe reflejar en el informe
sefalando las limitaciones y el origen de las
mismas.

Es necesario revisar y corregir los eventos
introducidos a través del teclado del registra-
dory completarlos, si es preciso, con los ano-
tados en la hoja del diario. Los programas de
analisis calculan de forma automdtica multiples
pardmetros. La seleccion de los mas importan-
tes en cada estudio viene dada por las caracte-
risticas del mismo en cuanto a localizacion del
electrodo (esofagica, gastrica), la finalidad del
mismo (valoracion de reflujo, estudios farma-
coldgicos, etc) y la tipologfa de la persona a la
que se le va a realizar (adultos, nifos).

Algunos programas muestran los valo-
res obtenidos en el estudio y los valores de
referencia de los pardmetros de pH (general-
mente como percentiles 95). La presencia de
valores extremos en los calculos realizados
requiere una revision detallada y contemplar
las diferentes posibilidades de diagndstico (p.
ej., ausencia de episodios acidos por: inco-
rrecta colocacion del electrodo, persistencia
de efecto inhibidor farmacolégico, gastritis
atrdfica, etc).
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CRITERIOS DE ANALISIS

La valoracién de los datos registrados
durante la monitorizacion del pH varia en
funcién de la localizacién del electrodo
(pHmetria esofagica o géstrica). Los estudios
realizados en el eséfago distal ha sido objeto
de amplia investigacion, son los mas estanda-
rizados y permiten la valoracion de un amplio
ndmero de pardmetros relacionados con un
valor de pH determinado. Entre los diferen-
tes limites de corte que se han propuesto’2,
el umbral seleccionado para la definicion de
los episodios de reflujo es 4@. Junto a cierto
componente arbitrario, la elecciéon de este
limite reline una serie de caracteristicas que
justifican su eleccion: es el punto a partir del
cual se inactivan las peptidasas®, es el valor
que mejor discrimina entre sujetos normales
y pacientes con ERGE y es el limite en el que
los sujetos normales empiezan a notar sen-
sacion de pirosis. Ademas, los sujetos sanos
mantienen un pH esofégico > 4 el 98,5% del
tiempo de estudio®.

La definicion de episodio de reflujo varia
segun los autores. Algunos consideran que
el episodio de reflujo se produce cuando el
pH desciende de forma brusca por debajo
de 4,y otros cuando el descenso del pH es
de una unidad por debajo del valor umbral.
El episodio de reflujo termina cuando el pH
asciende por encima de 4. DeMeester consi-
dera el fin del episodio cuando el pH asciende
por encima de 4 por primera vez® aunque
otros autores refieren el final cuando el pH
esta una unidad por encima del valor limite®.
Dependiendo del algoritmo utilizado, la valo-

racion de los episodios con ascenso gradual,
con oscilaciones en torno al pH 4 puede con-
ducira un nudmero incorrecto de episodios de
reflujo®. Con el fin de obviar este problema
se calcula el indice oscilatorio (porcentaje del
tiempo del registro en que el pH oscila entre
3,75y 4,25)" y en algunos programas se fija
un limite de tiempo hasta un nuevo reflujo.
Si durante el tiempo fijado en el temporiza-
dor se identifica un nuevo episodio, el primer
marcador de reflujo se extiende hasta que se
vuelve a alcanzar el umbral de finalizar.

Cuando se realizan estudios con varios
canales de registro (pHmetria multiple) y se
realiza una valoracién global, este criterio se
puede ver modificado, y algunos autores opi-
nan que se debe considerar la duracion del
episodio desde que se inicia el descenso del
pH por debajo de 4 en el canal mas distal
hasta que en todos los canales de registro se
alcanza el pH con valores superiores al valor
umbral®,

Generalmente, se define como periodo
postprandial los 120 minutos siguientes a
cada comida, sin embargo, la duracién de
los periodos de “alcalinizacién”gastrica tienen
una duracion muy variable (Fig. 1).

El andlisis de la monitorizacion del pH a
nivel gastrico utiliza unos criterios diferentes
relacionados con la secrecion de acido y sus
modificaciones en diferentes circunstancias
(véase capitulo 8).

PARAMETROS A MEDIR
Los pardmetros determinados desde un
inicio y llamados, por ello, “clasicos” son: el

45
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Figura 1. pHmetria doble
esofagogastrica. En azul
canal esofégico, en rojo el
canal gastrico. Aunque el
periodo postprandial se
suele fijar en 120 minu-
tos, realmente existe una
importante diferencia en la
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11:0n | duracion de la alcalinizacion
gastrica con la ingesta.

numero de episodios de reflujo, el nimero
de episodios de reflujo més largo de 5,0 minu-
tos, la duracion del episodio mas largo y el
porcentaje de tiempo con pH < 4,0, se suelen
determinar para el tiempo total del estudio y
para cada uno de los periodos definidos en
el diario (bipedestacion, decubito, comidas,
periodo postprandial y sintomas). Posterior-
mente, se han propuesto otros pardmetros
como la duracion media de los episodios de
reflujo, la duracion media de reflujo durante
el sueno, el nimero de reflujos por hora, el
tiempo medio de recuperacion del pH o acla-
ramiento esofagico, el drea bajo la curva de
pH < 4y el indice oscilatorio.

LOS LIMITES DE LA NORMALIDAD

En general, los estudios de pHmetria de
larga duracién utilizan criterios estadisti-
cos para establecer los limites normales. La
mayor parte de las publicaciones referencian
sus datos como medias, medianas, rangos,
percentil 95, pero transponer directamente
estos criterios a la practica clinica no siempre
es facil, sobre todo en relacion con la ERGE.
Definir la ERGE utilizando sintomas o com-
plicaciones estd plagado de problemas®,
La reunién de consenso de Montreal de
20069 define la ERGE como “una situacién
que se produce cuando el reflujo del con-
tenido gastrico provoca sintomas molestos
o complicaciones”. Es evidente que primero

es necesario demostrar que los sintomas se
producen por el paso del contenido gastrico
al eséfago; de otra manera se incluirfa como
enfermos de reflujo a pacientes con pirosis
funcional entre otras patologias. Por otra
parte, serfa necesario descartar alteraciones
endoscopicas y/o histolégicas en pacientes
con baja sensibilidad al 4cido, todo esto sin
citar a los pacientes con sintomas atipicos
en los que las dificultades se multiplican a la
hora de establecer la relacién entre el reflujo,
los sintomas y las lesiones. Por tanto, aunque
el diagndstico de la ERGE se basa en la reali-
zacion de una cuidadosa historia clinica, que
por otra parte constituye el parametro mas
sencillo para la valoraciéon de su presencia,
no se puede pasar por alto que la sensacion
de pirosis y las regurgitaciones, siendo los
sintomas mds frecuentes y significativos, tie-
nen una sensibilidad y especificidad que varia
considerablemente en las diferentes series
publicadas (sensibilidad: entre el 30 y el 76%,
especificidad entre el 62 y el 95%)(1012), | a
prueba terapéutica con IBPs puede utilizarse
como la primera herramienta en la evalua-
cion de pacientes con ERGE, con sintomas
tipicos y sin evidencia de datos de alarma. Su
sensibilidad para el diagnostico varia entre 68
y 80% cuando se comparan con los hallaz-
gos endoscopicos y/o pHmetria. Asimismo,
la duracion del tratamiento y la dosis Optima
sigue siendo controvertida®?,
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TABLA 1. Valores de normalidad en pHmetria de 24 horas.

Ruiz de

DeMeester® Ledn”? GEMD(® Johnson Richter™ Galmiche™ Ward? Jamieson® Moon®@" Kim@2
Ne total de 469 47 65,5 50 46 50 <51 46,9 62,7 76,5
episodios
Ne episodios 345 2 25 3 4 3 <4 35 53 1,5
>5min
Episodio 198 13,5 10,5 9.2 18,45 <1638 198 213 12,5
més largo
% tiempo a
pH <4
Total 4,45 3,15 3,65 42 5,78 5 <44 4,5 51 37
Levantado 842 5,55 55 6,3 8,15 8 <59 84 79 57
Tumbado 345 33 2,5 1.2 345 3 <18 35 4,0 1,0

La endoscopia es la técnica de eleccion
para el diagnoéstico de pacientes con esofagi-
tis erosiva, pero tampoco permite diferenciar
pacientes con ERGE de sujetos sanos ya que
la mayor parte de los pacientes presentan una
ERGE no erosiva. La histologia no se suele uti-
lizar como criterio diagnoéstico, la radiologia
baritada (esofagograma) es de utilidad para
valorar alteraciones anatémicas (estenosis,
membranas, hernia hiatal...), pero el corto
espacio de tiempo de la exploracion, por
una parte, y la variabilidad e intensidad de las
maniobras de provocacién por otra, limitan su
valor diagnéstico en la ERGE. En cuanto a la
pHmetria, una de las principales aportaciones
ha sido la demostracién de la presencia de epi-
sodios de reflujo de corta duracién en sujetos
sanos asintomaticos (reflujo fisiolégico). Por
lo tanto, la simple presencia de episodios de
reflujo no permite diferenciar entre el reflujo
normal y la ERGE. Se han realizado multiples
estudios en sujetos sanos con diferencias en
cuanto al numero de sujetos incluidos, edad
media, y criterios utilizados para determinar
los limites superiores de normalidad. Una de
las series mas utilizada es la publicada por
DeMeestert8 siendo sus valores los utilizados
con mayor frecuencia como referencia. En Ia
tabla 1 se exponen los valores de normalidad

de diferentes autores incluyendo los publica-
dos en Espafa por el Grupo Espafiol de Moti-
lidad Digestiva (GEMD)“1422), Las limitaciones
para establecer un limite neto entre normal
y patoldgico ha llevado a algunos grupos de
trabajo a valorar la capacidad diagnoéstica de
los datos de pHmetria en funcién de diferen-
tes tramos de valores tanto en adultos como
en poblaciéon pedidtrica?*2 (Fig. 2).

El andlisis del reflujo a nivel del eséfago
superior presenta mayores dificultades téc-
nicas y también metodoldgicas, porque no
existe consenso sobre el punto éptimo de
registro y, ademas, estd limitado por la pre-
sencia de un mayor numero de artefactos. Los
multiples estudios publicados son mas hete-
rogéneos que los del eséfago distal y sobre
todo difieren en la localizacion del electrodo
de registro?>27, La colocacién por encima del
EES conlleva mayores problemas técnicos.

Reflujo fisiolégico (caracteristicas y
valores de normalidad)

Con la introduccion de la pHmetria para el
diagnéstico del reflujo gastroesofagico® se
describi¢ la existencia de episodios de reflujo
en sujetos asintomaticos, lo que dio origen al
desarrollo del concepto “reflujo fisioldgico"®29),
El patron de reflujo fisioldgico es similar en
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Figura 2. Las limitaciones
para establecer un limite
neto entre normal y pato-

7314722 l6gico ha llevado a algunos

Ne de episodios < 40 |N° de episodios 40-80| N° de episodios > 80

grupos de trabajo a valorar
la capacidad de diagnostico
de los datos de pHmetria en
funcion de diferentes tramos
de valores tanto en adultos
como en poblacion pedia-
trica.

Figura 3. El reflujo fisiolo-
gico se caracteriza por episo-
dios de corta duracién, con
presentacion predominan-
temente en bipedestacion,
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durante la ingesta o en el
periodo postprandial.

todos los pafses a pesar de los diferentes habi-
tos dietéticos y patrones circadianos. Tiene
unas caracteristicas perfectamente defini-
dasy esta constituido por episodios de corta
duracion. Se presenta predominantemente
en bipedestacion, durante la ingesta o en el
periodo postprandial. Durante el decubito los
episodios son muy escasos (Fig. 3). En la apari-
cion de estos episodios de reflujo intervienen
varios factores, siendo las relajaciones transi-
torias del EEl uno de sus principales mecanis-
mos (relajaciones del EEI sin relaciéon con la
deglucion)@930,

Aunque se han descrito variaciones en el
reflujo fisiolégico en funcién de la edad, con

mayor nimero o duracion de los episodios
en edades avanzadas, no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas(530.
La valoracién de la progresion del reflujo
a lo largo del eséfago y las caracteristicas
de este en otros tramos del eséfago ha sido
motivo de especial interés y de estudio para
la valoracion de los sintomas atipicos o mani-
festaciones extraesofégicas de la ERGEB233),
Se ha demostrado que el reflujo a nivel
del eséfago proximal en sujetos sanos es
poco frecuente y muy variable a lo largo del
dia. La mayoria de los sujetos control tienen
cierto grado de reflujo y el patron, como era
de esperar, es similar al observado en los
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registros de eséfago distal, sin embargo, los
episodios de reflujo son menos frecuentes el
tiempo total de exposicion al dcido es mucho
menor. Los episodios de reflujo van disminu-
yendo y su valor de pH va aumentando en su
ascenso hacia eséfago proximal, presentando
una disminucién casi lineal®439),

Los criterios de valoracion de la pHmetria
a nivel del eséfago proximal son controver-
tidos y no existe un amplio consenso sobre
si para el andlisis y para la valoracién de las
manifestaciones extraesofagicas se deben
incluir o no los periodos de la comidat6®, Si
dichos periodos se excluyen del estudio se
observa una reduccion del nimero de episo-
dios, que a veces son los Unicos, y un menor
porcentaje de tiempo de exposicion al dcido.

Tipos de reflujo patolégico

A diferencia de los controles asintomati-
cos los pacientes con reflujo gastroesofagico
patoldgico presentan patrones de reflujo mas
heterogéneos. Se han descrito tres grandes
grupos©s,

Grupo |

Pacientes con exposicion anormal al dcido
solo durante el periodo erguido. Se caracte-
rizan por presentar un elevado numero de

episodios en bipedestacion, sobre todo du-
rante el periodo postprandial, por lo general
de corta duracion (inferior a 5 min), aunque
también pueden registrarse algunos episo-
dios de duracion superior (Fig. 4). El tiempo
de exposicion al dcido de la mucosa esofagica
(% de tiempo a pH < 4) no suele estar muy
elevado, siendo rara la presencia de lesion his-
toldgica, a lo sumo, de existir, se trata de una
esofagitis leve. La mayorfa de estos pacientes
presentan una sintomatologia muy acusada,
generalmente en forma de pirosis.

Grupo Il

Lo caracteristico de este grupo es la presen-
cia de episodios de RGE nocturno, en decubito
(Fig. 5). El menor nimero de degluciones, la
secrecion salivar disminuida y la ausencia del
efecto de la gravedad durante este periodo
hacen que los episodios tengan una mayor
duracion. La presencia de episodios prolon-
gados de RGE durante la noche, cuando el
paciente se encuentra dormido, condiciona
una disminucion de la sintomatologia, con
lesiones mas graves que en el grupo anterior. El
tiempo de exposicion dcida en bipedestacion
suele ser normal. En este grupo son relativa-
mente mas frecuentes las complicaciones pul-
monares por aspiracion del material refluido.
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Grupo il El reflujo durante el periodo nocturno es

Estos pacientes rednen caracteristicas
de los dos tipos anteriores; es decir, pre-
sentan un ndmero elevado de episodios
de reflujo, generalmente de duraciéon pro-
longada, tanto en bipedestacién-periodo
posprandial como en decubito (Fig. 6). La
sintomatologfa de estos pacientes es igual-
mente intermedia, siendo frecuente la pre-
sencia de lesiones graves o complicaciones
pulmonares.

el momento mas perjudicial siendo un fac-
tor de riesgo importante para la aparicion de
esofagitis®.
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ANALISIS POR PUNTUACIONES
COMPUESTAS: DEMEESTER,
BOIX-OCHOA, EULER

La busqueda de una puntacion ideal y del
mejor valor de corte para interpretar los datos
de la pHmetria esofagica de larga duracién
ha sido objeto de multiples estudios, tanto
en adultos como en nifos. Como resultado
de esos estudios se han desarrollado varios
sistemas complejos de puntuacion de reflujo
(Johnson-DeMeester, DeMeester, Boix-Ochoa,
Kaye, Euler, Jolley y Branicki, entre otros)(-9).
Sin duda los mas utilizados son la puntuacion
de DeMeester en adultos y las de Boix-Ochoa
y Euler en pacientes pedidtricos.

Puntuacion de DeMeester

El indice de puntuacion combinada de
DeMeester se obtiene mediante la suma del
calculo individualizado de cada uno de los
seis componentes que lo conforman (Tabla 1).

La media y desviacion estandar se basan
en el grupo de sujetos control de DeMeester.
Su célculo, que se desarrolla a continuacion,
incluye su puntuacion, la ponderacion de

cada uno de los componentes, su normali-
zaciony el calculo individual de cada uno de
ellos?.

Puntuacién de cada componente

Cada componente obtenido en el registro
de 24 horas se pondera dependiendo de la fia-
bilidad y confiablidad de la medida. La formula
para calcular dicha puntuacion es la siguiente:

Puntuacionde _ Valor Pt - Media + 1
componentes SD

Valor Pt valor de paciente; Media: valor medio; SD:
desviacion estandar.

Normalizacion

Los tres primeros parametros de esta pun-
tuacion se deben normalizar, ajustandolos a
un ciclo completo de 24 horas, ya que el estu-
dio consiste en un registro de pH continuo de
24 horas. La férmula para el valor normalizado
es la siguiente:

Valorx 24 h

Valor normalizado = —
Duracion

TABLA 1. Componentes utilizados en la puntuacion de DeMeester.

NUmero de episodios de reflujo

NUmero de episodios de reflujo més largos de 5,0 minutos

Episodio mas largo
% de tiempo total con pH < 4,0
% de tiempo con pH < 4,0 en bipedestacion

% de tiempo con pH < 4,0 supino

Total en 24 horas
Total en 24 horas
Minutos
(%)

(%)

(%)
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Cdlculo de puntuacion individual

La puntuacioén real para un pardmetro
individual incluido del indice de DeMeester
se calcula como el valor del paciente menos
la media y dividido por la desviacion estandar,
cuya formula es la siguiente:

Puntuacion _ Valor Pt — Media normalizada + 1
individual SD normalizada

Los estudios realizados con pHmetria
de 24 horas, basados en la puntuacion de
DeMeester, han mostrado tener una gran
exactitud diagnostica cuando la poblacién
que se estudia esta constituida por pacien-
tes con alta prevalencia de RGE, tanto en el
género femenino como en el masculino. El
porcentaje total en 24 horas con pH < 4,0,
seguido de la puntuacion total (percentil 95),
son los parametros mas reproducibles y con
mayor especificidad para definir el reflujo
acido patologico sobre el resto de los com-
ponentes de dicha puntuacion. Asimismo,
ambos pardmetros son los que menos falsos
positivos originant-19.

Se deben tener en cuenta las posibles
discrepancias en los calculos con diferentes
equipos en funcién de los algoritmos utili-
zados por los programas de analisis (crite-
rios utilizados en los factores de correccién
como el indice oscilatorio y el tiempo hasta
un episodio de reflujo nuevo). Otras causas
que pueden producir discordancia son las
diferentes composiciones o calidad de los
sensores, el desgaste del compuesto de anti-
monio si son electrodos reutilizables o en el
valor del potencial transcutdneo cuando se
utilizan sensores con referencia externa fijada
a la piel®.

indice de Boix-Ochoa

Este indice estd ideado para estudiar
pacientes neonatos y en el transcurso del
desarrollo durante la edad pediatrica. Las
caracteristicas de estos pacientes hacen que
los dos indices, DeMeester y Boix-Ochoa, no
puedan ser usados indistintamente. Cerca

del 94% de los lactantes entre 6 y 12 meses
presentan regurgitacion a diario, lo que no
ocurre en la edad adulta. Esto disminuye en
frecuencia a medida que avanza el desarrollo
ponderal y el tiempo de vida, de manera que
solo un 5% de estos sujetos siguen presen-
tando regurgitacion a la edad de 18 meses(".
También es frecuente que los pacientes en
esta edad pediatrica, sobre todo en los dos
primeros afos de vida, adopten la posicién
prona durante el suefio®, Estas, entre otras
diferencias, llevaron al desarrollo de un sis-
tema propio de anélisis de la enfermedad
por reflujo dcido en los lactantes y resto de
poblacion en edad pediatrica®4.

En el estudio de Boix-Ochoa se consi-
derd como reflujo patolégico cuando el pH
era menor de 4,0, del mismo modo que enla
puntuacion de DeMeester, pero a diferencia
de esta, incluyo en su indice compuesto el
porcentaje de tiempo con pH < 4,0 en posi-
cion sedestacion y decubito prono. Estas
caracteristicas fueron incluidas en el andlisis
de los valores de normalidad®4, lo que repre-
senta un rasgo diferencial importante entre
uno 'y otro sistema de analisis. El resto de los
pardmetros de cuantificacion del reflujo acido
incluidos en el estudio de valores de normali-
dad de los pacientes en edad pediatrica son
los mismos que los de DeMeester, aunque
los resultados obtenidos en ese estudio no
fueron equiparables (Tabla 2).

En ninguno de los dos sistemas de ana-
lisis se eliminaron los periodos de ingesta,
argumentandose que estos forman parte de
la vida normal de cada persona. Asimismo, y
de igual forma, observaron que el porcentaje
de tiempo con pH < 4,0 era el pardmetro mas
sensible para detectar la presencia de reflujo
y el que mejor discriminaba entre el reflujo
fisioldgico y el patologico.

La puntuacion compuesta de Boix-Ochoa
fue ideada para obtener un valor Unico con
el que poder comparar el conjunto de resul-
tados obtenidos en los estudios de pHmetria
esofagica intraluminal. La desviacion estandar
fue utilizada como una unidad de puntuacion



Anadlisis de los resultados mediante puntuaciones compuestas. Relacién entre datos de pHmetria... 55

TABLA 2. Comparacion de los valores de normalidad entre los indices de Boix-Ochoa

y DeMeester.

Valores de normalidad Boix-Ochoa
(3-18 meses)

Valores de normalidad
DeMeester
(Adultos percentil 95)

ne total episodios reflujo 106+82  n°total episodios reflujo 50

ne total episodios reflujo > 5 min 1,73+£2,05 ne°total episodios reflujo > 5 min 5

Episodio mas largo en min 8,07 £7,19  Episodio mas largo en min 15

% total tiempo con pH < 4,0 1,86+ 1,60 % total tiempo con pH < 4,0 4,5

% tiempo con pH < 4,0 sedestacion (*) 08+13 % tiempo con pH < 4,0 8
bipedestacion

% tiempo con pH < 4,0 supino 1,59+29 % tiempo con pH < 4,0 supino 3

% tiempo con pH < 4,0 en pronacion 328+3,5 *

Puntuacion total <1199 Puntuacion total (percentil 95) < 14,72

*No valorado en puntuacién de DeMeester.

que la hace aplicable a los 7 componentes
de todos los grupos. La puntuacion final es
el total de todos los componentes que con-
forman el indice de Boix-Ochoa®.

La correlacion de la puntuacion de
DeMeester con la puntuacion de Boix-
Ochoa es muy alta (r=0,978, P < 0,01, inter-
valo de confianza del 95%)19. Aunque los
sistemas complejos de puntuacion tienen
una alta sensibilidad y especificidad(?, la
utilidad clinica de las puntuaciones com-
puestas no se ha demostrado claramente!2),
Son muchos los autores que consideran que
el indice de reflujo (% de tiempo a pH < 4),
o el tiempo total de exposicion al acido
deben considerarse como las variables mas
importantes, si no las Unicas, en la practica
clinicat3-1e),

indice de Euler

Este autor en 1980 realizd un analisis
discriminante multivariante que inclufa 18
parametros de pHmetria entre grupos sinto-
maticos y asintomaticos. Los dos pardmetros
maés efectivos fueron: el nimero de episodios
(X) y la cantidad de episodios mayores de 5
minutos (Y). Con estas dos variables ided la

formula X + 4 (Y). Esta prueba es diagnéstica
de RGE cuando el valor es superior a 5007,

ANALISIS DE RELACION ENTRE
DATOS DE pHMETRIA Y SINTOMAS

Una de las aportaciones de la pHmetria
al estudio de la enfermedad por reflujo gas-
troesofagico es la posibilidad de establecer
una relacion temporal entre los episodios de
reflujo (4cidos y no &cidos, si la pH-metria se
asocia con impedanciometria) y los sinto-
mas por los que consulta el paciente(™®. Con
objeto de establecer con la mayor precision
posible la relaciéon existente entre sintomas
y reflujo se han disefado diferentes indices
sintomaticos.

Una de las primeras dificultades para este
tipo de estudios es establecer el intervalo de
tiempo ideal para considerar en el analisis
la relacién entre el sintoma y el episodio de
reflujo. Aunque el periodo ventana mas uti-
lizado es de 2 minutos antes del comienzo
de los sintomas(', algunos autores utilizan el
intervalo de 5 minutos9, de tal manera que,
en gran medida, su eleccion continda siendo
arbitraria@). Por otra parte, estos intervalos
pueden ser de utilidad para ciertos sintomas
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Figura 1. pHmetria con dos electrodos de registro en eséfago separados por 5 cm. Una de las principales limitacio-
nes de la valoracion del reflujo por su relacién con los sintomas es la amplia variabilidad en la aparicion de estos. A)
El registro de la gréfica muestra un estudio de reflujo patoldgico con multiples episodios y sintomas relacionados.
B) En el registro de la gréfica se aprecian multipes episodios de reflujo sin que el paciente refiera sintomatologfa.

como pirosis y regurgitacion y, en este sen-  poder calcular los diferentes indices de aso-
tido, se ha sefalado que entre el 34,7-86,7%  ciacion de sintomas y reflujo (Fig. 1). Algunos
de los sintomas ocurren en el primer minuto  expertos recomiendan al menos la presencia
del episodio de reflujo@). También parece que  de 3 eventos sintomaticos.
el periodo ventana de 2 minutos es adecuado En la practica clinica se han propuesto dis-
para evaluar la asociaciéon entre tos créonica  tintos indices para calcular la relacion entre
y reflujo?2. Sin embargo, este intervalo no  sintomas y reflujo. Los indices sintomaticos
parece adecuado para todos los sintomas  son férmulas mateméticas basadas en méto-
potencialmente relacionados con el reflujo.  dos estadisticos destinados a evaluar la aso-
De hecho, hay otros sintomas mas dificil-  ciacion temporal existente entre los episodios
mente evaluables en un determinado inter-  de reflujo 4cidoy los sintomas referidos por el
valo como ocurre con los sintomas extra-eso-  paciente (pirosis, dolor toracico, tos, etc.). Los
fagicos (p. e}, disfonia). mas utilizados son: el indice de sintomas (1S),
Otro aspecto controvertido es el nimero el indice de sensibilidad a los sintomas (SSI) y
de episodios sintomaticos necesarios para el analisis de probabilidad de sintomas (PAS).
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iNDICE SINTOMATICO -IS- (SIEN
INGLES) O iNDICE DE ESPECIFICIDAD
SINTOMATICA

Se ha definido como el nimero de veces
que el sintoma se produce cuando el pH es
inferior a 4, dividido por el nimero total de
veces que se ha registrado el sintoma. El
cociente se multiplica por 100 para calcular
el porcentaje de episodios de sintomas que
se correlacionan con el RGE®@4, Se conside-
ran positivos valores > al 50%. Su principal
limitacion es no tener en cuenta el nUmero
total de episodios de reflujo y, I6gicamente,
no es igual que un paciente presente un
Unico evento sintomatico o que presente
multiples eventos en las 24 horas del estu-
dio®@)

ne de sintomas asociados a pH < 4
ne total de sintomas

IS = x 100

iNDICE DE SENSIBILIDAD A LOS
SINTOMAS (SSI1 EN INGLES)

Se obtiene al dividir el numero total de
episodios de reflujo asociados con los sin-
tomas por el nimero total de episodios de
reflujo®. Este indice tiene también como
principales limitaciones el no tener en cuenta
el nimero total de sintomas, de tal manera
que cuando existen muchos sintomas se
producen resultados con falsos positivos, y
cuando existen pocos sintomas, falsos nega-
tivos. Aunque el umbral no estd totalmente
definido, se suelen considerar positivos valo-
res > al 10%.

ISP episodios de reflujo asociados a sintomas

100
netotal de episodios de reflujo .

Ambos indices son insuficientes para
integrar todos los factores que determinan
la relacion entre sintomas y reflujo. Por ello,
se desarrollo otro parametro que expresa
la probabilidad de que los sintomas sean
debidos a RGE y no al azar. Este indice se
denomina probabilidad de asociacion sin-
tomatica.

ANALISIS DE PROBABILIDAD DE
ASOCIACION SINTOMAS -PAS-
(SAP EN INGLES)

De los tres indices es el descrito mas
recientemente®”), Se calcula dividiendo
el estudio de 24 horas en intervalos de 2
minutos. En cada intervalo se determina si
hay episodios de reflujo y eventos sintoma-
ticos. Con estos datos se genera una tabla
de contingencia de 2 x 2 con el nimero
de intervalos cony sin episodios de reflujo
y aquellos con y sin sintomas. Mediante la
prueba exacta de Fisher se calcula la proba-
bilidad de que la asociacion sea debida al
azar. Los valores PAS > 95% se consideran
pOositivos.

Sintoma  Sintoma

presente  ausente
Reflujo presente A B
Reflujo ausente C D

A: periodos de 2 minutos con sintomas / con reflujo.
B: periodos de 2 minutos sin sintomas / con reflujo.
C: periodos de 2 minutos con sintomas / sin reflujo.
D: periodos de 2 minutos sin sintomas / sin reflujo.

A pesar de estas limitaciones el ISy
el PAS son los indices mas utilizados@:28),
siendo muy reproducibles (Kendall W = 0,90,
P=0,01yW=086, P <0,05, respectiva-
mente) en los estudios combinados de pH
con impedanciometria. IS y PAS son com-
plementarios, y cuando ambos son positivos
proporcionan la mejor evidencia disponible
de una asociacion clinicamente relevante
entre los episodios de reflujo y los sinto-
mas2),. Todo esto reforzaria la utilizacion de
dichos indices en la practica clinica??. Sin
embargo, la utilidad real de los mismos es
objeto de debate. Se ha cuestionado su uti-
lidad en pacientes refractarios a reflujo que
estén recibiendo tratamiento con IBPs, con
un resultado de IS y PAS positivo en 4-33%
de los casos®9. Por otra parte, tanto el IS
como el PAS presentan una gran variabili-
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dad dia a dia y el factor que mas influye en
un resultado positivo es que el tiempo en
reflujo sea superior al 10%. Sin embargo, en
este grupo de pacientes es frecuente que el
tiempo en reflujo sea inferior al 10%, lo que
disminuye el valor diagnostico de los indices
mencionadost?. Tampoco se ha demostrado
que ayuden a predecir la respuesta al trata-
miento®". Por otra parte, el cumplimiento de
los pacientes en el registro de los sintomas es
imperfecto y los sintomas pueden no presen-
tarse durante las 24 horas que dura el regis-
troB2, Por todo ello, la precision diagnostica
y la utilidad de los indices de asociacion de
reflujo y sintomas son cuestionables®339. |a
interpretacion de los indices de asociacion
de sintomas debe de tomarse con cautela
sobre todo en pacientes refractarios al trata-
miento con IBP por las posibles implicacio-
nes terapéuticas. Un resultado positivo de los
mismos podria inducir a un tratamiento mas
agresivo del reflujo, incluida la realizacion de
una fundoplicatura, sin que necesariamente
el reflujo sea la Unica explicacion de la refrac-
tariedad de los sintomas.
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La pHmetria ambulatoria de larga dura-
cién se ha utilizado en una amplia variedad
de procesos y situaciones. Aunque se ha
utilizado en otros tramos del aparato diges-
tivo, es a nivel esofdgico y gastrico donde ha
alcanzado su maximo desarrollo. Las caracte-
risticas anatomo-fisoldgicas y la accesibilidad
de estas dreas las hacen ideales para este tipo
de estudios. En el presente capfitulo se mues-
tra una rapida panoramica de la mayor parte
de las indicaciones (Tabla 1), con particular
referencia a las relacionadas con la ERGE, ya
que la pHmetria ha sido considerada, desde
su introduccion®, como la técnica “patron
oro" para cuantificar el reflujo. La descripcion
detallada de las indicaciones en las distintas
situaciones de la ERGE y del resto de las indi-
caciones (pHmetrfa gastrica, indicaciones en
pediatria, etc.) se describen en los capitulos
correspondientes.

INDICACIONES DE LA pHMETRIA
EN LA ERGE

Las indicaciones de la técnica se han
mantenido sin grandes cambios durante
afos, pero con la llegada de los IBPs y su uti-
lizacion como test de diagnostico, algunas
indicaciones se han visto modificadas®. La
técnica es de utilidad para determinar tanto si
existe reflujo patoldgico como para valorar la
ausencia del mismo y la respuesta a diferentes
tratamientos y otros aspectos de importancia
en determinadas situaciones.

Generalmente, tanto en pacientes con sin-
tomas tipicos como atipicos, para el diagnds-
tico de reflujo se recomienda la realizacion de

un tratamiento empirico con IBPs y valorar la
respuesta®=). Aungue este test posee una baja
especificidad, un resultado positivo refuerza
el diagnostico de ERGE.

En los pacientes con sospecha de RGE y
esofagitis endoscopica tampoco es precisa
la realizacién de una pHmetria diagnostica,
pero puede ser Util esta técnica para valorar
la respuesta al tratamiento o para el control
de las dosis mas idoneas.

En general, la pHmetria esta indicada en
aquellas situaciones en las que se sospecha
la presencia de RGE pero cuyo diagndstico no
es facil por otros medios o para definir la rela-
Cion entre sintomas y episodios de reflujo©”.
La pHmetria en condiciones basales se suele
indicar en pacientes en los que persisten los
sintomas a pesar de una adecuada terapia
con IBPs y en los que presentan sintomas
atipicos en probable relacién con reflujo. En
este Ultimo grupo de pacientes puede ser de
mayor utilidad realizar estudios combinados
de pH/impedancia®,

En los pacientes con reflujo demostrado
por la presencia de lesidon endoscopica o
pHmetrfa previa, en los que persisten los
sintomas y cuando es preciso valorar si el
grado de inhibicién de la secrecion acida es
el adecuado (tratamientos con radiofrecuen-
cia, prolongados...) estd indicada la realizacion
de pHmetria con tratamiento7919, En nuestra
experiencia, la forma mas correcta de realizar
estos estudios es con pHmetria con dos pun-
tos de registro, colocando un electrodo en
esofago distal y el otro en cavidad gastrical’o,
Esta técnica permite valorar la presencia de
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TABLA 1. Indicaciones de la pHmetria.

Valoracion de RGE

1. Diagndstico de RGE (no demostrado previamente)
- Sintomas tfpicos de RGE sin alteraciones radioldgicas y/o endoscépicas

- Pacientes con hernia hiatal y sintomas atipicos o con otras enfermedades torécicas o

abdominales
- Sintomas atipicos:
— Demostrar la presencia de reflujo
— Relacionar RGE con sintomas
- Sospecha de reflujo en situaciones especiales:
— Pacientes con dificultad de comunicacion
— Pacientes pediatricos
— Enfermos neurolégicos
— Enfermedades sistémicas, pulmonares...
- Previo a cirugia o tratamientos endoscopicos

2. Controles terapéuticos
- Sin respuesta terapéutica de sintomas o lesiones endoscdpicas
- Valoracion de respuesta farmacolégica y/o dietética-posicional
- Controles en pacientes con tratamientos de larga duracion
- Control tras cirugfa antirreflujo
- Ajuste de dosis IBP en Barrett con displasia tratada con radiofrecuencia

3. Valoracion de RGE tras alteracion de elementos de la barrera antirreflujo
- Lesion directa del esfinter esofégico inferior (miotomia, dilataciones)
- Mucosectomias amplias / Radiofrecuencia
- Cirugias esofégica y/o gastrica (hernia hiatal/parahiatal, cirugfa bariatrica...)

Valoracién de la secrecion acida del estémago

- Relacionada con patologfa:
— Gastritis atrofica
— Persistencia de Ulcera “péptica”a pesar de tratamiento con IBPs
— Tras cirugia gastrica (gastrectomfas, bariatrica...)
— Reflujo duodeno-gastrico (indicacion relativa)
— Tumores neuroendocrinos (indicacion relativa)

- Valoracién del vaciamiento gastrico (indicacion relativa)

- Efectos farmacoldgicos antisecretores

reflujo, el grado de inhibicion de la secrecion
acida y la existencia de episodios de escape
acido, sin olvidar que, en ocasiones, la falta
de respuesta al tratamiento puede estar en
relacién con la presencia de otros procesos
que cursan con practica ausencia de secre-
cion acida (gastritis atrofica)n,

Es importante tener presente que esta
técnica no identifica los episodios débil-
mente 4cidos que pueden estar presentes
en pacientes con tratamiento antisecretor
del acido gastrico.

En los pacientes sin lesion endoscopica
que van a ser tratados de RGE mediante ciru-
gia o tratamientos endoscépicos, el consenso
es unanime en cuanto a la realizacion de la
pHmetria, considerando que se debe docu-
mentar la presencia de reflujo anormal antes
de realizar cualquiera de estos procedimien-
tos1214, Por Ultimo, en los pacientes que conti-
ndan con sintomas después de la cirugia anti-
rreflujo y en otros procedimientos quirdrgicos
donde se actua sobre la unién esofagogastrica,
también se debe realizar una pHmetria y en
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TABLA 2. Limitaciones de la pHmetria.

- Dependen del sistema utilizado
(convencional/Bravo)

- Dificultad de paso del electrodo
- Limitacién de actividad habitual
- No tolerancia al electrodo

« Nula colaboracién del paciente
(enfermedades psiquiatricas, neurolégicas...)

estos casos, también en nuestra experiencia,
es recomendable realizar dichos estudios con
catéteres de doble sensor, emplazando uno
en el eséfago y el otro en la cavidad gastrica.

CONTRAINDICACIONES /
LIMITACIONES

La pHmetria es una técnica que esta prac-
ticamente exenta de contraindicacionesy de
complicaciones graves.

Las principales limitaciones estan en rela-
cién con la presencia de alteraciones anato-
micas que dificulten la colocacion del elec-
trodo de pH (estenosis esofagicas, diverticu-
los, etc.) y en casos en los que la colaboracion
del paciente es escasa o nula y no permita
mantener la sonda de exploracion todo el dia
(estados de agitacion, enfermedades neurolo-
gicas, etc.) (Tabla 2). En estos ultimos pacien-
tes, la realizacion de una pHmetria sin cables
(sistema Bravo) puede ser de mayor utilidad.

Las principales contraindicaciones se
muestran en la tabla 3.

La técnica no debe realizarse si se sospecha
obstruccion faringea o del eséfago superior, en
pacientes con coagulopatias severas, cuando
estan presentes alteraciones bullosas de la
mucosa esofdgica, enfermedades cardiacas
en las que la estimulacion vagal es mal tole-
rada o en pacientes donde su colaboracién es
escasa o nula. No existe contraindicacion en los
pacientes con tratamiento anticoagulante que
mantienen los niveles en rango terapéutico®
ni en los tratados con los nuevos anticoagu-
lantes orales directos.

TABLA 3. pHmetria: contraindicaciones

relativas.

- Lesiones obstructivas faringeas o esofagicas
- Coagulopatfas severas

- Enfermedades ampollosas del eséfago

- Grandes diverticulos eséfagicos

- Enfermedades cardiacas en las que el
estimulo vagal se tolera mal

Cuando estan presentes estenosis pépti-
cas, Ulceras esofégicas, tumores esofagicos o
de la unién esofagogastrica, varices o gran-
des diverticulos se incrementa el riesgo de
complicaciones de la intubacién esofagica
‘ciega’, por lo que tales circunstancias son
contraindicaciones relativas y, si es preciso
su realizacion, el paciente debe ser valorado
de forma individual.

No se han descrito casos de endocarditis
bacteriana en relacion con estas pruebas en
los pacientes con prétesis valvulares cardia-
cas o episodios previos de endocarditis, pero
existe un riesgo potencial de bacteriemia du-
rante la intubacion, por lo que se recomienda
seguir las normas que indique para cada caso
los protocolos de actuacion de las diferentes
sociedades cientificas.

Uno de los mayores inconvenientes de la
técnica esta en relacion con la limitacion de las
actividades habituales del paciente por la pre-
sencia de un catéter transnasal (esto se puede
evitar con el sistema Bravo). La morbilidad de
la técnica es minima: episodios vasovagales y
disconfort, nduseas, estornudos, destilacion
nasal, tos o dolor. Entre los inconvenientes
maés frecuentes se encuentran la incorrecta
colocacioén o la intolerancia a la introduccion
del catéter. Ocasionalmente se puede producir
una hemorragia nasal y aunque desde el punto
de vista tedrico la intubacion puede producir
lesion de cuerdas vocales o broncoespasmo
la frecuencia de estas situaciones no ha sido
publicada en la literatura. En las tablas 2 y 3 se
exponen las principales limitaciones.
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INDICACIONES DE LA pHMETRIA
GASTRICA

El 4cido gastrico tiene un papel fisiopato-
l6gico importante en la digestion y absorcion
de diferentes sustancias y es un elemento
clave en toda la patologia péptica. Numero-
sas técnicas han sido utilizadas a través de
los aflos en un intento de medir la funcién
secretora gastrica, para estudiar su papel en
la patologia gastrointestinal y para evaluar los
efectos antisecretores de diferentes farmacos.
Los métodos invasivos basados en la aspira-
cion del contenido gastrico a través de una
sonda colocada en el estdmago, en situacion
basal y tras la estimulacion de la secrecién
acida por histamina, pentagastrina o tetragas-
trina han sufrido un importante declive en
su uso clinico por ser incomodos y consumir
mucho tiempo9),

Los estudios de pHmetria intragastrica de
larga duracion tienen un uso clinico mucho
mas reducido en comparacion con la utiliza-
cion a nivel esofagico, no obstante, la pHme-
tria gastrica es un método fiable, reproducible
y alternativo para medir el pH. Tiene algunas
desventajas en comparacion con los méto-
dos invasivos antes citados, como no permitir
la cuantificacion del volumen 'y la secrecion
de 4cido718. Ademas, la distribucion del
pH intragdstrico no es homogénea, sigue
un ritmo circadiano y varia con la composi-
ciéon de las comidas haciendo necesario en
muchos estudios utilizar una comida estandar,
fijar los horarios y la duracion de los periodos
de estudio asf como utilizar la misma localiza-
cién para el emplazamiento del electrodo9.
Sus principales contraindicaciones coinci-
den en gran medida con las referidas para la
pHmetria esofagica.

Las principales indicaciones de pHmetria
gastrica son la valoracion de la secrecién acida
del estdmago en situaciones patoldgicas y su
modificacion con diferentes tratamientos, las
alteraciones del vaciamiento gastrico, el estu-
dio de un posible reflujo duodeno-gastrico@),
y la validacién del efecto farmacoldgico de los
diferentes farmacos antisecretores@n,

En resumen, la pHmetria es una técnica
util para el diagndstico y la valoracion del tra-
tamiento en la patologia péptica eséfago-gas-
trica. Aporta una informacion de gran interés
para completar el estudio de los pacientes
con ERGE, siendo imprescindible cuando la
endoscopia es negativa y estan presentes
sintomas con mala respuesta al tratamiento,
asi como para evaluar la respuesta al trata-
miento (médico o quirlrgico) y para asegu-
rar un control adecuado. La utilidad clinica a
nivel gastrico es mas reducida, no obstante,
en la actualidad es una de las técnicas mas
utilizadas en la valoracion de los farmacos
antisecretores.
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La monitorizacion del pH intragéstrico
permite conocer el patron de la secrecién
acida gastrica. Inicialmente se desarrolld
intentando sustituir a las mediciones del pH
con aspiraciones repetidas y para valorar los
cambios que pueden presentar pacientes
con procesos relacionados con la secrecién
acida®. Su utilizacion no estd tan extendida
como en los estudios a nivel esofdgicoy en la
actualidad sus indicaciones, también, se han
ido modificando. Se ha popularizado como
adyuvante al diagnéstico del reflujo gastroe-
sofagico en los pacientes con manejo dificil
0 pobre respuesta a los tratamientos.

La pHmetria gastrica ambulatoria permite
medir las variaciones del pH intragastrico
mediante una sonda conectada a un regis-
trador que almacena la informacion durante
24 horas y consigue que los estudios reflejen
condiciones casi fisioldgicas, de forma similar
a la utilizada en eséfago. Su principal incon-
veniente es que no cuantifica el volumen del
jugo gastrico y por tanto la secrecion acida
total@,

Las diferentes regiones del estomago pre-
sentan distintos perfiles de pHy no se ha lle-
gado a un acuerdo sobre el punto que mejor
valora la secrecion acida®®4. La colocacion del
electrodo en el fundus y antro puede ser Util
para reconocer las diferencias en relacion
con la ingesta. Habitualmente se coloca en
el fundus. Ni la técnica ni el anélisis de los
datos estan tan estandarizados como en la
pHmetria esofagica, debido a que la interpre-
tacion puede ser compleja ya que el pH gés-
trico presenta una considerable variabilidad

interindividual y depende de la interrelacion
entre diferentes factores: capacidad de secre-
cion &cida, secrecion de moco, las comidas,
el reflujo duodeno-gastrico (RDG), el vacia-
miento gastrico, etc.69),

En situaciones basales, el pH gastrico
oscilaentre 1y 2,la composicion de la ingesta
y el RDG pueden inducir variaciones entre 1

y 8.

METODOLOGIA

Los equipos utilizados para el registro de la
pHmetria gastrica son similares a los descritos
en pHmetria esofagica.

Los electrodos de registro pueden ser de
vidrio, antimonio o ISFET. Cada uno de ellos
posee diferentes caracteristicas siendo los
electrodos de vidrio los que se recomien-
dan para realizar estudios que requieran una
mayor exactitud debido a su mayor precision
(véase capitulo 2).

También existe la posibilidad de realizar
estudios de pH gastrica con capsula inalam-
brica (sistema Bravo)?, en el que la capsula
se fija a la pared del estbmago mediante
endoscopia y permite realizar estudios de
mayor duracién, de hasta 96 horas. La cap-
sula se elimina de forma espontanea antes
de una semana®. No existe consenso sobre
el sitio mas adecuado para la colocacion de la
capsula para estos registros (fundus, cuerpo,
antro).

En los estudios para valorar el efecto
de los medicamentos sobre el pH gastrico,
dada la marcada variacion interindividual y
la buena reproducibilidad intraindividual, se
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debe partir de un registro basal del pH gas-
trico de 24 hy realizar un estudio cruzado y
de medidas repetidas, en lugar de comparar
los efectos de diferentes medicamentos en
grupos separados de sujetos. Es importante
que las comidas y los horarios de las comidas
estén estandarizados y que el electrodo de pH
esté siempre ubicado a la misma distancia del
esfinter esofagico inferior®.

En los estudios combinados de pHmetria
esofagogastrica con impedancia se emplea
una sonda con dos electrodos separados 10 0
15 cm, colocando el electrodo proximal 5 cm
por encima del EEl, quedando el gastrico, por
tanto, en el fundus®.

El registrador, ya descrito en otro capitulo,
posee una frecuencia de muestreo de un dato
cada 4 sy dispone de marcador de eventos
para que el paciente lo utilice. Una vez termi-
nado el registro los datos son transferidos a
un ordenador para su almacenamiento y su
analisis posterior.

Como ya se ha comentado con anteriori-
dad, un aspecto importante en este tipo de
estudios es la ausencia de consenso sobre la
colocacion del electrodo de registro. Por eso,
dependiendo del objetivo del estudio, se han
descrito diferentes localizaciones. Cuando se
ponen dos electrodos de registro intragas-
trico se recomienda colocar uno en fundus
y otro en cuerpo/antro. Se considera que es
el fundus gastrico la mejor localizacién para
medir el pH intragdstrico®. Los valores de pH
son diferentes segun la localizacion, sobre
todo en el periodo postprandial. Durante la
ingesta, la alcalinizacion o aumento del pH en
el fundus es mas répida y pronunciada que
en el antro, mientras que las alcalinizaciones
en relacion con el RDG son mas elevadas en
antro®.

La eleccién del fundus como sitio mas
idoneo para el registro se ha basado en dife-
rentes razones: mayor porcentaje de tiempo
con pH < 4, menor afectacién por ascensos
alcalinos, reproducibilidad, mayor facilidad
frente a la colocacion en antro, evitar el atra-
pamiento entre pliegues y que el fundus es

[

Figura 1. Control radioldgico de la posiciéon del electro
en una pHmetria esofagogastrica.

la regiéon de acomodacion y almacenamiento
del contenido gastricot,

La preparacion es similar a todos los estu-
dios de pHmetria. El paciente debe acudir
en ayunasy, respecto a los farmacos, depen-
dera del tipo de estudio. Se debe valorar si
es necesario suspender la medicacion y du-
rante cuanto tiempo o continuar con ella.

La técnica, ya descrita, se realiza mediante
introduccion por via nasal hasta la cavidad
gastrica comprobando que la lectura del
electrodo distal ofrezca valores 4cidos en
los pacientes sin tratamiento. En pacientes
con cirugia gastrica previa o con tratamiento
antisecretor esta lectura no es de ayuda
debido a la falta de acido en el estbmago.
En estos casos, y si existen dudas sobre la
adecuada colocacion, se requiere un control
radioldgico (Fig. 1). Una vez comprobado su
correcto emplazamiento se fija la sonda igual
que en pHmetria esofagica y se empieza el
registro dando al paciente las instrucciones
del diariot19.

Durante el estudio se permite al paciente
hacer sus actividades habituales. Es bien
conocida la influencia de la ingesta sobre
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diversos pardmetros relacionados con el pH
intragastrico: capacidad tampdn, respuesta
secretora, vaciado gastrico, etc. Por ello, para
estudios de investigacion con pHmetria gas-
trica, la dieta debe estandarizarse en cuanto
a composicion y horarios con objeto de que
los resultados obtenidos puedan ser compa-
rables. También se recomienda evitar o regu-
lar estimulos externos de la secrecién, como
tabaco o picantes, para mejorar la reprodu-
cibilidad.

Al terminar el estudio se detiene el regis-
tro, se retira la sonda y se anota la hora final
del estudio. Se debe revisar la hoja-diario con
el paciente y comprobar sus anotaciones
sobre incidencias o sintomas. Posteriormente,
se hace el traspaso de datos al ordenador,
para la realizacion del andlisis correspon-
diente.

ANALISIS. VALORACION DE DATOS

El andlisis de la pHmetria gastrica no esta
tan estandarizado como el de la esofdgica.
Lo primero, en todos los estudios, es eva-
luar la grafica de forma visual, valorando el
pH basal, los periodos de comida con las
alcalinizaciones y la posible existencia de
artefactos o no.

Generalmente, el pH gastrico, en ayu-
nas, raramente asciende por encima de 2.
El registro muestra oscilaciones del pH con
valores entre 1y 2 durante el periodo inter-
prandial. Con la ingesta se produce una alca-
linizacion del pH en relacion con el efecto
buffer de los alimentos, tanto mas elevada
y mas larga cuanto mayor sea su duracion
y volumen. Estos aumentos, como ya se ha
comentado, son mas precoces y elevados
en fundus; por el contrario, los periodos de
alcalinizacién en relacion con el RDG son
mas precoces y elevados en el antro que
en el fundus®. En personas sanas, durante
la noche, se produce una variacién del pH
gastrico; si bien la mayor parte del tiempo
el pH se mantiene por debajo de 2, el grado
de acidez es menos acusado en la segunda
mitad de la noche. Ademads, es frecuente

TABLA 1. Valores normales en pHmetria
gastrica (media (95% CI)?.

Valores normales en pHmetria gdstrica
[media (95% ClI)]

% tiempo total con pH <4 94,8% (93,0-96,4)

% tiempo con pH < 4 93,6% (91,4-95,7)

bipedestacion

% de tiempo con pH < 4
decubito

95,9% (93,5-98,3)

observar una elevacién del pH en torno al
amanecer, con regreso a los valores basa-
les justo antes del desayuno. Aunque no se
sabe bien a que corresponde parece relacio-
narse con los fendmenos del despertar, con
inhibicion de la secrecion acida o presencia
de RDG(D,

Se han descrito diferentes métodos de
analisis segun la intencion del estudio. Fuchs®
ha considerado cuatro periodos: bipedesta-
cién, decubito, meseta (plateau) prandial y
periodo de declive del pH postprandial. En
cada periodo estudia la duracion vy la fre-
cuencia de la exposicion del pH a diferentes
intervalos. Todo ello proporciona una serie de
variables para discriminar a los pacientes con
reflujo RDGO,

Para los estudios clinicos habituales se
mide el porcentaje de tiempo con pH < 4
en el fundus, que proporciona una idea de la
agresividad del material gastrico que puede
llegar a refluir. Este valor de corte se ha ele-
gido por ser el valor en el que el pepsindgeno
se activa a pepsina y es el valor de referencia
en pHmetria esofagica.

El patrén de los registros de pHmetria
gastrica es muy similar en todas las perso-
nas sanas. Fackler establecio los valores nor-
males para el porcentaje de tiempo con pH
gastrico < 4, no observo diferencias entre
sexos y no aprecio diferencias significativas
en la exclusiéon o no de las comidas®. Los
valores normales en fundus se exponen en
tabla 1.
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Figura 2. pHmetria esofagogastrlca con Bilitec (trazado rojo) en paciente con gastrectomia Billroth-2. Patron estable.
Ausencia de secrecion acida y presencia de reflujo biliar. En azul pH-1 canal esoféagico, pH-2 gastrico.

INDICACIONES CLINICAS

La pHmetria gastrica valora las fluctua-
ciones de la secrecién acida tanto en con-
diciones fisiolégicas como patoldgicas. Los
estudios con la técnica han ido variando'y,
en la actualidad, se considera que una de las
principales indicaciones es su utilidad para la
valoracién del efecto de farmacos.

Indicaciones consideradas de interés en
anos previos, como el estudio de la Ulcera
péptica, en la actualidad y debido en gran
parte al descubrimiento y erradicacion del
Helicobacter pylori, tienen menor relevancia.
En los pacientes con antecedentes de ciru-
gfa la técnica permite observar la capacidad
de secrecién dcida persistente. En gastrecto-
mias se han descrito dos patrones diferentes:
1) patrén estable por practica ausencia de
secrecion acida (Fig. 2) y 2) patrén variable,
con importantes variaciones del pH por la
persistencia de secrecién acida (Fig. 3). Este
ultimo grupo se caracteriza por un mayor
indice de recurrencia de patologia péptica,
por lo que se beneficia de tratamiento anti-
secretor. El auge de la cirugia bariatrica ha
supuesto una nueva indicacion para este
tipo de estudios.

Una indicacion de gran utilidad de esta
técnica es el estudio de pacientes con sospe-
cha de gastritis cronica atrofica. Este sencillo
método nos permite valorar la ausencia de

secrecion acida mostrando un registro con
pHentre 4y 7 (Fig. 4)02.

En los cuadros que cursan con hipersecre-
cién acida, aunque los valores de pH que se
pueden observar se mantienenentornoa 1, la
presencia de periodos breves de alcalinizaciéon
postprandial son sugerentes de su presencia.
En estos casos, no obstante, la pHmetria gas-
trica es mas Util para la comprobacién del
adecuado control terapéutico.

La utilidad clinica de mayor relevancia
y las dos indicaciones mas frecuentes son:
1) la valoracion de la eficacia de las dosis
empleadas de IBPs en suprimir el reflujo 4cido
en pacientes con ERGE complicada, y 2) el
estudio de pacientes que no responden a
tratamientos empiricamente correctos con
|BPS(1314)

Para el control de los tratamientos se
suelen realizar registros simultaneos de pH
intraesofagico e intragdstrico. La utilizacion
de esta técnica nos permite realizar la valo-
racion objetiva de los farmacos con potencial
antisecretor, comprobar las dosis necesarias
para conseguir el efecto deseado o valorar la
mejor via de administracion.

Los estudios de pHmetria en sujetos sanos
en tratamiento con IBPs a doble dosis han
puesto de manifiesto un tiempo de exposi-
cién al 4cido (pH < 4) inferior a 1,6% en el
esofago distal e inferior a 20% en el fundus
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Tabla de Reflujo - Proximal

Total |Erguid [Supino [Comidal Paster [Prepral
Durazion cel Pericdo o, hi: mm) zv26| 19:58 [or2s | o120 | 1224 oman
Nimero de Refups 221 83 | 58 20 2 28
Niemero de ReBuios Prolongados>5 (min)| 10 5 5 1] T 3
Duracion del Refljo MésLago (min) | 36 | 38 | 28 | o0 | 38 | 25
Tiampsd pH<d (min) 82| w2 | us 2 | 18 | 82
Fraceitn de Tiompo en pH <4 (%) 96| 152 | 278 | 26 | 253 | 133
Puntuacion DeMeester- Proximal

Puniuacidn Totals 82.5, Normales Debleesier menones de 14.72 (percentl 85)

Figura 3. pHmetria esofagogastrica en paciente con gastrectomia tipo Sleeve por obesidad marbida. Patrén variable,
persistencia de secrecion acida. En azul, canal esofédgico (proximal); en rojo, canal géstrico (distal).

gastrico. Estos valores son los que algunos
autores consideran que deben tomarse como
referencia para el control de la inhibiciény no
los valores normales descritos en sanos sin
tratamiento1>10),

En pacientes en tratamiento con IBPs el
registro del pH gastrico también ha puesto
de manifiesto disminuciones del pH por
debajo de 4y de duracién superiora 1 hora,
sobre todo durante el periodo nocturno. Este
efecto es denominado “rotura de la inhibi-
cion de la secrecién acida” (nocturnal acid
breakthrough, NAB) o “escapes 4cidos noc-
turnos” (EAN)(7), Estos escapes se producen
hasta en el 70% de los tratamientos con
IBPs, se acompanan de RGE en el 5% de los
controles, en el 15% de los pacientes con

esofagitis® y hasta en el 50% de los casos
de eséfago de Barrett. En los pacientes que
no responden al tratamiento con IBPs, estos
EAN se asocian a RGE en el 36%. No obs-
tante, la persistencia de EAN con diferentes
tratamientos no significa que no se logre un
control adecuado del pH esofégico o de los
sintomas de ERGE y no significa refractarie-
dad a los IBPs9),

En la tabla 2 se exponen las aplicaciones
mas frecuentes de los estudios con pHmetria
gastrica.

LIMITACIONES

Durante la pHmetria gastrica se puede
observar la aparicién de artefactos, bien por
particulas de alimentos adheridas al elec-
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Tabla de Reflujo - Esofagico - Gastrico - Bilis

Tiempo Tetal (horas: minulos)

Nomero de Rellujos

Mimero de Rellujos Prolongados=5 (min)| 0 1

Duracién del Reflujo Mas Largo (min)

Tiempo pH<4 esol. >4 est abs=0.14 (min)

85 o T.on pH<=4 pH esof >4 est, abs=0.14

Esol.| Gast.| Bilis
2210
47 2 3
1]
1 1331 1]
10 | 13 2
0.7 [10oo| 02

Puntuacion DeMeester-Esofagico

Pumtuacidn Total= 5.4 Nomales Delleestar mencres de 14.72 (percentll 95)

Figura 4. pHmetria esofagogéstrica con Bilitec (trazado rojo) en paciente con gastritis cronica atréfica. Ausencia de
secrecion acida y de reflujo biliar. En azul pH-1 canal esofégico, pH-2 gastrico.

TABLA 2. Indicaciones pHmetria gastrica.

- Valoracion de la eficacia de farmacos
antisecretores

- Monitorizaciéon de dosis

- Valoracién de pacientes que no responden
a tratamiento con IBPs

- Valoracién de capacidad funcional en
gastritis atrofica

- Valoracién de capacidad funcional de
pacientes con cirugfa esofagogastrica

- Complemento en estudios de reflujo con
pH + impedancia

+ Valoracién de reflujo duodeno-géstrico
- Complemento en estudios de pH + Bilitec

- Valoracién de mal vaciamiento gastrico
(indicacion relativa)

trodo, enterramiento del electrodo entre los
pliegues o pérdida de contacto del electrodo
con liquido, entre otros(9.

Una de las principales limitaciones del
estudio de la secrecién acida con pHmetria
gastrica, ya comentada, es que solo permite
determinar la calidad del contenido, no su
cantidad (volumen). No permite el analisis
de la composicion del jugo gastrico. Aunque
algunos estudios consideran que la monitori-
zacion del pH gastrico es mas precisa y supera
a los estudios con isétopos@) en la valoracion
del reflujo duodenogastrico, su aplicacién en
la practica clinica estd muy limitada.

La tolerabilidad, en general, es buena'y
similar a lo descrito en pHmetria esofagica.

Las contraindicaciones son las mismas
que las descritas en el capitulo de pHmetria
esofagica.
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La impedancia es una medida de Ia resis-
tencia al paso de una corriente alterna, es por
tanto la inversa de la conductancia (Imp =1/
Cond). Se mide en ohmios (Q).

En medicina, las técnicas de diagndstico
basadas en la medida de la impedancia vie-
nen siendo utilizadas desde hace tiempo con
el fin de disponer de una monitorizacién no
invasiva de diferentes érganos. La mayor
parte de las técnicas tienen su fundamento
en medir los cambios de la resistencia al paso
de una corriente eléctrica entre dos elec-
trodos que surgen como consecuencia de
modificaciones funcionales o estructurales del
organo en estudio. Las principales ventajas
y limitaciones de su empleo en medicina se
muestran en la tabla 1. En gastroenterologia,
algunas de sus aplicaciones iniciales fueron
la monitorizacion de las contracciones intes-
tinalesy el estudio del vaciado gastrico3.

La primera descripcion del uso de la
impedancia intraluminal para controlar el
movimiento del bolo dentro del tracto gas-
trointestinal la realizé Silny en 1991@. Desde
entonces se han logrado grandes progresos,
tanto en el desarrollo de los equipos como en
el reconocimiento de los diferentes patrones
de registro. Su utilizacion en la practica clinica
fue aprobada por la fFood and Drug Adminis-
tration (FDA) en 2002.

pH-IMPEDANCIA INTRALUMINAL
MULTICANAL (1IM)

En lineas generales, los estudios de pH-IIM
son idénticos a los de pHmetria esofagica
convencional. La toma de datos se realiza a

TABLA 1. La impedancia en medicina.

Ventajas

- Relativamente barata

- Noionizante

- Pocoinvasiva

« Minimos efectos secundarios

+ Se pueden repetir y realizar estudios de
larga duracion

Inconvenientes
- Multiples aplicaciones con “utilidad” desigual

- Limitaciones dependientes de la aplicacion,
el proceso y el procedimiento

- Incompatibilidad con otras técnicas y
dispositivos (RM, jmarcapasos?)

- Frecuentemente menos precisa que otras
técnicas de imagen

- Amplia variabilidad inter e intra individual

través de una sonda colocada por via nasal y
conectada a un registrador ambulatorio para
su grabacion. Los datos obtenidos después
de un registro de 24 horas se descargan en
un ordenador con un programa de analisis
especifico que procesa los datos y propor-
ciona una grafica y los resultados de un ana-
lisis automatico. La sonda de pH-IIM tiene un
didmetro similar a las de pHmetria y consta
de uno o dos sensores de pH de antimonio
o ISFET (Fig. 1), generalmente de antimonio,
y varios (generalmente 6-8) anillos agrupa-
dos por pares para medir la impedancia en
diferentes puntos del eséfago. La distancia
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Figura 1. Electrodo de impedancia-pH (ISFET).

entre los electrodos de cada par es de 1 cm
en lactantes y de 2 cm en adultos®6. Los
registradores también tienen unas dimen-
siones similares y generalmente permiten
hacer estudios combinados de pH-IIM o
solo de pHmetria. Estos registradores estan
dotados de un generador de corriente eléc-
trica de baja intensidad y de alta frecuencia
que reduce la oxidacion de los electrodos de
metal, evita despolarizacion de la membrana
celular, incluyendo a la sinapsis neuronal, y no
provocan el calentamiento de las estructuras
a explorar.

Las variaciones en la impedancia (resis-
tencia eléctrica) se ocasionan por los cam-
bios en la cantidad y el flujo de iones entre
los electrodos. En el eséfago vacio la impe-
dancia registrada (impedancia basal) es ele-
vada y se debe en gran medida a las carac-
terfsticas de la mucosa de las paredes esofé-
gicas. Con el paso de un bolo la impedancia
disminuye, y con el paso de aire aumenta;
asf, valorando la direccion y el valor de los
cambios se pueden detectar descensos de
la impedancia en sentido ab oral (deglucio-
nes) (Fig. 2) o en sentido contrario ad oral
(reflujo) (Fig. 3). En este Ultimo caso nos per-
mite apreciar todos los episodios de reflujo
con independencia de su pH. El “reflujo de
pH"dura mas tiempo que el “reflujo de impe-
dancia’, de tal manera que la exposicion al
acido dura mas que la exposicion al bolo®.
La informacion aportada por la [IM es, por
tanto, complementaria a la de la manome-

tria y la pHmetria. Esta es la razon por la que
generalmente se realizan estudios combina-
dos con estas técnicas.

CRITERIOS DE ANALISIS
Se considera reflujo liquido el descenso

> 50% del valor de impedancia en el canal
distal con caracter retrégrado al menos en
dos segmentos y con duracion > 3's, y el fin
del episodio cuando se recupera el valor de
la impedancia por encima del 50% referido.
Se habla de reflujo de gas cuando el valor
de la impedancia asciende de forma brusca
(frecuentemente simultanea en todos los
canales), con valores superiores a 5.000 Q) en,
al menos, los dos canales distales. Por ultimo,
se considera reflujo mixto cuando se produce
un reflujo de gas durante o inmediatamente
antes del reflujo liquido®.

El andlisis conjunto de los datos de la
pHmetria y de IM ha llevado a algunos auto-
res a distinguir hasta 11 tipos diferentes de
episodios de reflujo® que, generalmente, en
la practica clinica se suelen reducir a tres:

- Reflujo acido: episodios de reflujo asocia-
dosaunpH < 4.

- Reflujo débilmente &cido: episodios de
reflujo asociados a un pHentre >4y 7.

+ Reflujo no acido: episodios de reflujo en
impedancia sin cambios apreciables en
el pH.

- Reflujo esofdgico proximal: porcentaje
de episodios de reflujo a nivel distal que
alcanzan el eséfago proximal.

En la practica clinica los episodios aislados
de gas carecen de significado especifico, y
pueden referirse 0 no. No obstante, se debe
considerar su valoracion en pacientes con
eructo frecuente y para descartar eructos
supragastricos.

El eructo supragastrico se ha definido
como un aumento rapido en la impedancia
a valores > 10.000 Q) en direccién oro-caudal,
seguido por un regreso a los valores de base
en la direccion opuestal®. Se ha establecido
como limite de la normalidad hasta 13 eruc-
tos supragastricos en 24 horas(",
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Figura 2. Registro de pH-IIM
! durante una comida. Deglu-
ciones con descensos de la
impedancia en sentido ab
oral. Caidas del pH a valores
< 4 que podrian ser inter-
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de reflujo en pHmetria.

Figura 3. Diferentes formas
de representacion grafica
de un episodio de reflujo
(sentido ad oral) mediante
impedanciometria. En rojo

El aclaramiento del bolo (tiempo de expo-
sicion al bolo en algunos programas) se mide
como el porcentaje de tiempo durante el cual
el reflujo permanece en el canal situado al
nivel del electrodo de pHmetria (5 cm por
encima del EEI).

INDICACIONES

Para el diagnostico de la ERGE en pacientes
sin tratamiento con IBPs con sintomas tipicos,

registro de pH.

el rendimiento de la pH-IIM en comparacion
con la pHmetria convencional es escaso®71213),
En estos pacientes solo un tercio de los episo-
dios de reflujo son débilmente 4cidos!3)y, por
otra parte, los episodios de reflujo no-4cido no
discriminan entre pacientes con ERGE erosiva
Y no-erosiva en pacientes sin tratamiento!.

Las indicaciones mas importantes de la
pH-IIM son las del estudio de los pacientes
que presentan:
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Bolo presente

/—/%

50% de la
linea base

Entrada bolo

Impedancia

Salida del bolo

Figura 4. Esquema de la
deteccion de un episodio

Tiempo —

de reflujo mediante impe-
dancia.

- Sintomas persistentes a pesar de trata-
miento con inhibidores de la secrecion
acida.

- Sintomatologia de aparicion sobre todo
en el periodo postprandial o con la ingesta
muy frecuente de alimentos, es decir,
ninos recién nacidos, lactantes, etc.

- FEructo frecuente o rumiacion.

 Tos presuntamente relacionada con reflujo.

- Sintomas laringofaringeos o respiratorios.

- Escasa o nula capacidad de producir acido
(gastritis atrofica o tras una gastrectomia).

- Alteraciones de la permeabilidad de la
mucosa esofagica (valoracion de laimpe-
dancia basal).

COMPLICACIONES DE LA pH-lIM

Aligual que con el resto de exploraciones
esofagicas mediante intubacién nasal, con la
impedanciometria puede causarse, tedrica-
mente, traumatismo nasal, faringeo, laringeo
0 esofagico cuya consecuencia sea la hemo-
rragia, la perforacion, la lesion de las cuerdas
vocales o el broncoespasmo. Sin embargo,
no existen datos en la bibliografia sobre estas
complicaciones®.

Las contraindicaciones relativas para la
colocacion transnasal del catéter de pH-1IM
incluyen cirugfa o traumatismo nasal previo,
estenosis esofagicas, tumores de eséfago,
Ulceras esofagicas y, en algun caso, coagu-
lopatia grave. No existe informacién sobre
el riesgo o seguridad de la colocacion en
pacientes con desfibriladores cardiacos
implantables y marcapasos(.

ANALISIS E INTERPRETACION
DE RESULTADOS
El procedimiento de anélisis se efectUa
inicialmente mediante una vision global del
registro y de los datos “brutos”en la pantalla
del ordenador, algunos programas permiten
la visualizacion grafica en diferentes forma-
tos (Fig. 3), lo que proporciona una idea de
la calidad del registro y facilita la detecion de
artefactos y eventos. Una vez corregidos, si
es preciso, se realiza un analisis automatico.
El programa detecta automéaticamente los
episodios de reflujo o deglucién en funcién
del descenso de mas del 50% del valor de la
impedancia, segun las definiciones previas
(Fig. 4). Posteriormente se realiza una revision
y analisis manual por parte de un médico con
experiencia en la lectura de este tipo de estu-
dios, ya que los analisis automaticos tienden
a sobreestimar los episodios de reflujotie-18),
El'analisis manual es mas laborioso que en la
pHmetria convencional y puede llevar entre
20 minutos y una hora, en funcién de las
caracteristicas de estudio y de la experiencia
del médico que realiza el andlisis. Los periodos
de comida son excluidos del andlisis.
Ademds de proporcionar informacion
sobre los pardmetros convencionales de
pHmetria, la monitorizacion combinada de
pH-IIM también proporciona informacién
sobre los siguientes parametros9:
- Numero de episodios de reflujo 4cido y no
acido (total, decubito y bipedestacion).
- Tiempo total de la exposicion al bolo
(total, decubito y bipedestacion).
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-« Extension proximal del reflujo.

- Indices de asociacion sintomaética (indice
de sintomas, probabilidad de asociacion
de sintomas).

+ Impedancia basal.

LIMITACIONES DE LA pH-liM
AMBULATORIA

Los estudios iniciales generaron la idea
de que la impedancia serfa la solucién final
en los métodos de diagndstico del RGE. Se
han tardado afios en conocer las ventajas,
pero también las limitaciones de la pH-IIM.
En los ultimos afios han ido apareciendo
articulos en los que se reflejan dichas limi-
taciones6:2021),

No es Util en pacientes con trastornos
motores graves (acalasia, esclerodermia) ni
en la ERGE complicada (eséfago de Barrett,
esofagitis erosiva grave) porque la impedancia
basal es habitualmente baja y no permitira
la deteccion fiable del reflujo. En la esofagitis
eosinofilica la impedancia suele ser baja de
manera uniforme y durante todo el estudio,
lo que puede ayudar a sugerir el diagndstico,
pero tampoco resultard muy Util en el estudio
del reflujo.

Los programas de analisis automatico
sobrestiman el nimero de eventos de reflujo
no-acido y aunque se han ido modificando
en los Ultimos afnos sigue siendo necesario su
desarrollo hasta alcanzar una buena precision
diagndstica.

La reproducibilidad de un dia a otro y la
variabilidad interobservadores son conside-
rables.

El analisis de un trazado de impedancia
requiere mas tiempo y conocimientos que
el de un trazado de pH.

Es mas cara que la pHmetria convencional.

INFORME
La informacion basica que debe recoger el
informe de pH-IIM ambulatoria incluye:
- Gréfica total del registro.
- Caracterfisticas del estudio (niumero de
electrodos de pH y de anillos de impe-

dancia), localizacion de los sensores (dife-
rentes niveles del eséfago, estémago).

- Datos demogréficos y el motivo del estu-
dio.

- Condiciones bajo las que se realiza el estu-
dio: basal, sin tratamiento o con el trata-
miento cuyo efecto se desee estudiar.

- Pardmetros habituales de la pHmetria con-
vencional.

- Numero de episodios de reflujo 4cido y
no acido, asi como su presentacion en
bipedestacién o decubito, referidos a los
valores establecidos de normalidad.

- Tiempo de exposicion al bolo (total, decu-
bito y bipedestacion).

- Extension proximal de los episodios de
reflujo.

-+ Relacion sintomatica mediante el indice
sintomatico y la probabilidad de asocia-
cion sintomatica (SAP).

« Aspectos especificos del estudio relacio-
nados con la impedancia basal (esofagitis
eosinofilica, esdfago de Barrett, etc.), o con
los episodios con gas (rumiacion, eructos
supragastricos).

-« Conclusion global.
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BILITEC: ASPECTOS TECNICOS DE
INTERES. VENTAJAS, LIMITACIONES
EINCONVENIENTES

El 4cidoy la pepsina junto con el contenido
duodenal pueden ser nocivos para la mucosa
esofagica. Diferentes estudios han demostrado
que el 4cido y el reflujo biliar aumentan de
forma paralela en todo el espectro de la ERGE,
desde el 50% en pacientes con enfermedad
por reflujo no erosiva al 95% en pacientes con
esofago de Barrett™, lo que sugiere un papel
sinérgico en el desarrollo de la esofagitis y sus
complicaciones. Ambos, 4cido y bilis, pueden
causar dafo en la mucosa y se han asociado
con el desarrollo y formacion de eséfago de
Barrett; sin embargo, el papel de cada uno de
ellos es desconocido®@. Los componentes 'no
acidos”del reflujo pueden producir una lesion
en el eséfago en pacientes con una correcta
inhibicion del acido®.

El Bilitec 2000 es un dispositivo disefiado
para cuantificar de forma ambulatoria el reflujo
biliar utilizando la bilirrubina como marcador.
Es un método que utiliza una sonda de fibra
Optica que se incorpora a una pequena cdmara
espectrofotométrica, que mide la absorbancia
de la luz con una longitud de onda de 470 nm.
Los estudios de validacion han demostrado
una buena correlacion entre las mediciones de
Bilitec y las concentraciones de acido biliar9.

Absorbancia

La absorbancia es un término con fre-
cuencia intercambiado por densidad optica.
Es la medida de la cantidad de luz absorbida
por una solucién. Se expresa como el menos

logaritmo del cociente entre la intensidad de
la luz que sale y la que entra en una muestra.
El umbral 6ptimo para el diagndstico de
reflujo biliar patoldgico se suele fijar en fun-
cion del valor del porcentaje de tiempo total
de estudio con un umbral de absorbancia de
referencia, variando entre 4,6% para una absor-
bancia de 0,147, 2,9% para una absorbancia
de 0,28,y 1,1% para una absorbancia de 0,250\
El valor de umbral mas utilizado es de 0,14.
El Bilitec es altamente especifico para el
reflujo entero-gastro-esofagico. Solo detecta la
presencia de bilirrubina en el material refluido,
por tanto, en un paciente con lesién esofagica,
un Bilitec positivo no prueba que la bilirrubina
sea la causa de esa lesion, cualquier otro com-
ponente del jugo duodenal que acompafa a
la bilirrubina puede ser el agente nocivo(9.

Indicaciones
El uso de esta tecnologia se ha planteado

en las siguientes situaciones:

« Pacientes con sintomas atipicos de reflujo
gastroesofagico.

-+ Pacientes con complicaciones de reflujo
gastroesofagico (eséfago de Barrett, este-
nosis, Ulceras de eséfago).

«  Persistencia de esofagitis por reflujo tras
tratamiento médico.

- Pacientes gastrectomizados con sintomas
de reflujo.

- Evaluacion prey postoperatoria de la ciru-
gia antirreflujo.

Contraindicaciones
Las relacionadas con la intubacién nasal.

81
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EQUIPAMIENTO Y ASPECTOS
TECNICOS

Generalmente los estudios con Bilitec se
realizan con pHmetria simultanea. El equipo
especifico para realizar estudios de monito-
rizacion ambulatoria de larga duracién del
reflujo biliar esta formado por (Fig. 1):

Equipo

- Espectrofotémetro ambulatorio.
- Sonda de fibra éptica.

- Camara de calibracion.

+ Ordenador.

« Programa de anélisis.

La sonda de fibra 6ptica tiene una lon-
gitud 175 cm y un didmetro de 3 mm. En
algunos estudios se utilizan 2 sondas para
registros a diferentes niveles (eséfago y esto-
mago). La sonda se calibra en una “cdmara
oscura’con agua.

Los registradores tienen un tamafo mayor
que los utilizados para pHmetria o pHmetria
con impedanciometria. La velocidad de mues-
treo del espectrofotometro Bilitec es de un
dato cada 8 sy el software hace un promedio
entre los valores de absorbancia calculados
en dos muestras sucesivas cada 4,8 0 16s.

El reflujo de bilirrubina se define como un
aumento de la absorbancia de bilirrubina por
encima del umbral fijado (generalmente 0,14),
durante mas de 10 s, los datos se expresan
como el porcentaje de tiempo con absorban-
cia superior a valor umbral (Figs. 2 y 3).

Metodologia y procedimiento

Antes del estudio |

- Explique al paciente el procedimiento para
facilitar su cooperacion.

- Evalle la historia clinica del paciente:
(antecedentes médicos, alergias, sintomas,
medicamentos, etc.).

- Serequiere ayunas desde 6 horas antes
del estudio.

« Interrumpir:

— Antiacidos, 24 h antes del estudio.
- Inhibidores de la bomba de protones, 7
dias antes del estudio.

i |
'L
-—-.i_-—-'""',’l
Figura 1. 1) Espectrofotémetro ambulatorio. 2) Cdmara

de calibracién y sonda de fibra éptica. 3) Detalle de la
punta de la sonda de fibra éptica.

— Otros medicamentos que puedan inter-
ferir la funcion gastrica o la secrecién
4cida, 48 horas antes del estudio.

- Déinstrucciones sobre horarios de comi-
das, actividades y tiempo de suefio. En
general se recomiendan continuar con
las actividades normales para obtener un
examen mas fisioldgico.

- Se debe realizar una “dieta blanca” sin
colorantes, evitando los alimentos con
una absorbancia de luz similar a la bilirru-
bina. Es recomendable dar una lista de los
alimentos que se pueden comery de los
que se deben evitar.

- No existe unanimidad de criterio sobre si
se debe permitir o no fumar.

- Durante el estudio no se permite el bafo
ni la ducha.

« Se debe instruir al paciente sobre como
manejar el botén de eventos del registra-
dory cumplimentar el diario.

- Verifique la firma del “Consentimiento
informado’”.

Alimentos permitidos
- Agua
- Leche
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Tabla de Reflujo - Esoldgico - Gastrico - Bilis

Tiempo Total {horas: minulos)

Namero de Reflujos

Nomera de Reflujps Prolongados=5 (mén)

Duracitn dl Refiujo Mas Largo (min)

Tiempo pH=<4 esol. >4 est abs=0.14 (min)

% 0 T.an pH<4 pH esof >4 esl. abs>0.14

Esol.| Gast.| Bilis
2232
B0 51 -
2 ]
a7 1
3 |77 ] 2
27 | 57 | 02

Puntuacidn DeMeester-Esofagico

Puniuacidn Tolals 11.4 Nomales DeMeester manores de 14.72 (parcentil 95)

Figura 2. pHmetria esofagogastrica con Bilitec (trazado rojo), en una paciente con bronquiolitis obliterante, sospecha
de RGE, sin reflujo biliar. En azul pH-1 canal esofdgico, pH-2 géstrico.

Tostadas
Patatas

Pollo

Galletas secas
Pescado...

Alimentos prohibidos

Aditivos colorantes
Café

Té

Zumos de frutas
Remolacha

Judias verdes
Zanahoria...

Procedimiento

Calibrar el equipo de acuerdo con el manual
del usuario.

Anestesiar las fosas nasales con anestésico
local (p. €], lidocaina).

Poner un poco de gel lubricante en la punta
de la sonda para facilitar la intubacion.
Insertar la sonda por la nariz.

Colocar la punta del sensor 5 cm por
encima del borde superior del EEI. Para
medir el reflujo biliar en estémago la colo-
cacion es 5-10 cm por debajo del EEL
Fijar la sonda pegandola en la narizy en
la mejilla. Pasar la sonda por detras de la
oreja y fijar el catéter en la parte inferior
del cuello.

Conectar la sonda al equipo e iniciar la
grabacion.

Enviar al paciente a casa, con instrucciones
con respecto a dieta, actividad y cumpli-
mentar el diario.

Cuando el paciente regrese al laboratorio
al dia siguiente, detener la grabacion.
Retirar la sonda.

Volcar los datos del registrador al ordenador.
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|
|

Tabla de Reflujo - ico - Gastrico - Bilis
Esol. Gast.| Bilis

Tiempa Total (horas: minutos)

Nomaro de Rellujos

236 | 181 | 106

Niumerm de Rellujos Prolongados>6 (minj | 2 10 | 23

Duracion del Reflujo Mas Largo (min)

13 | 251 | 141

Tiempo pH<d esof.>4 est. abs=0.14 (min} | 96 | 547 | 699

4ade T.en pHe4 pHesol. >4 ast abs=0.14| 76 | 435 | 559

Puntuacion DeMeoester-Esofagico

Puniuacsin Tolal= 40.8 Normales Dableesier manones de 14,72 (percentl 85)

Figura 3. pHmetria esofagogastrica con Bilitec (trazado rojo), en un paciente de 70 afos, con eséfago de Barrett sin
displasia con reflujo acido y biliar. En azul pH-1 canal esofagico, pH-2 gastrico.

Después del estudio

- El paciente puede reanudar sus activida-
des normalesy la dieta asf como recomen-
zar cualquier medicamento interrumpido.

- Desinfecte la sonda con glutaraldehido
(Cidex o solucion similar) durante 30 min.
Nunca coloque el extremo de la sonda
que se conecta a la unidad en la solucion
de limpieza.

-« Procese los datos utilizando un programa
de anélisis especifico.

Consideraciones técnicas
y metodolégicas

El espectrofotometro puede subestimar el
reflujo biliar en un medio acido (pH inferior a
3,5) ya que la bilirrubina sufre isomerizacion
de mondmero a dimero en este ambiente y
esto da lugar a un cambio en la longitud de
onda de absorcion de 453 a 400 nm. No existe
unanimidad de criterios sobre la repercusion
clinica de este hecho. Solo algunos centros

consideran este factor en sus anélisis del
reflujo biliar.

En algunos procesos como el sindrome
de Gilbert o de Dubin-Johnson hay una
secrecion desproporcionada de bilirrubina
en comparacioén con otros contenidos duo-
denalest.

Los cambios de lectura son mas lentos
con Bilitec, lo que puede alterar la asociacion
de sintomast2.

Una amplia variedad de sustancias inclui-
das en los alimentos puede producir lecturas
falsas positivas ya que la unidad registra indis-
tintamente cualquier sustancia que absorba
alrededor de 453 nm. Por lo tanto, es impor-
tante utilizar una dieta modificada.

Los periodos de reflujo biliar largos pue-
den ser un artefacto por un detector conta-
minado (Fig. 4).

La precision global del Bilitec es suficiente
para el uso clinico, aunque no es lo suficien-
temente fiable como para ser considerado
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Figura 4. pHmetria esofagogastrica con Bilitec (trazado rojo), en un paciente con RGE que no responde a antise-
cretores. Registro de Bilitec artefactado por bloqueo del sensor durante una de las comidas. En azul pH-1 canal

esofagico, pH-2 gastrico.

como el estandar de oro para la evaluacion
del reflujo duodeno-esofagico'3.

RELEVANCIA CLiNICA

Algunos estudios sugieren que solo
aumenta significativamente el rendimiento
diagndstico de reflujo patoldgico en com-
paracion con la pHmetria convencional en
los pacientes con sintomas de reflujo en tra-
tamiento y en los resistentes a tratamiento
con IBPsG14),

BILITEC EIMPEDANCIA
INTRALUMINAL MULTICANAL

Los escasos estudios realizados con Bilitec
e impedancia multicanal indican que el reflujo
no acido (tal como se define con la pH-IIM)
y el reflujo biliar (tal como se define en los
registros mediante espectrofotometria con
Bilitec) no son equiparables y, por tanto, se
requieren ambos medios de diagndstico para
hacer un estudio correctos19),

CONSIDERACIONES Y LIMITACIONES

El papel del reflujo entero-gastrico en la
ERGE no esta claramente definido, su asocia-
cion se ha establecido pero su importancia
esta por determinar.

El componente biliar del reflujo puede
jugar un papel importante en el desarrollo de
lesiones esofagicay en el eséfago de Barrett.

Debe sospecharse reflujo entero-gas-
tro-esofagico en todo paciente con lesién
endoscopica resistente a tratamiento con
IBPs, sobre todo si tienen eséfago de Barrett
y/0 antecedentes de cirugia gastrica.

Otras pruebas diagnosticas utilizadas en
el diagndstico del reflujo entero-géstrico son:
pHmetria+impedancimetria, pHmetria esofa-
gogastrica y estudio isotopico.

El espectrofotdémetro puede subestimar
el reflujo biliar en un medio 4cido (pH < 3,5).

Como ya se ha mencionado, una amplia
variedad de sustancias y alimentos puede pro-
ducir lecturas falsas positivast”. Por lo tanto,
es importante utilizar una dieta modificada.

Se debe tener cuidado en la valoracion
de largos periodos de reflujo biliar, ya que
pueden ser artefactos (Fig. 4).

El espectrofotdbmetro mide el reflujo de bili-
rrubinay no de otros componentes duodenales.

Resultados alterados en algunos procesos
gue cursan con una secrecion desproporcio-
nada de bilirrubina.

Los cambios de lectura son mas lentos
que en pHmetria, lo que puede alterar la
asociacion de sintomas.

CONCLUSIONES

- Elestudio del reflujo biliar mediante Bili-
tec es una técnica muy especifica para el
reflujo entero-gastro-esofagico, pero solo
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detecta la presencia de bilirrubina en el
material refluido.

La precision global es suficiente para el
uso clinico, pero no puede considerarse
como el estandar de oro para la evalua-
cion del reflujo entero-gastro-esofagico.
Es una técnica desplazada en gran medida
por la pH-impedancia.

Ausencia de estudios amplios que com-
paren con otras técnicas.
Comercializacion “compleja”.

Bibliografia

1.

Zerbib F, Roumeguére P. Ambulatory monitoring
for reflux. Esophageal bilirubin monitoring. En:
Richter JR, Castell DO, eds. The esophagus, 5th ed.
Ed. Wiley-Blackwell; 2012. p. 211-29.

Triadafilopoulos G. Acid and bile reflux in Barrett's
esophagus: a tale of two evils. Gastroenterology.
2001;121:1502.

Karamanolis G, Vanuytsel T, Sifrim D, Bisschops R, Arts
J, Caenepeel P, et al. Yield of 24-hour esophageal pH
and Bilitec monitoring in patients with persisting
symptoms on PPl therapy. Dig Dis Sci. 2008; 53:
2387-93.

Bechi P, Pucchiani F, Baldini . Long-term ambulatory
enterogastric reflux monitoring. Validation of a new
fiberoptic technique. Dig Dis Sci. 1993; 38: 1297-306.

Bechi P. Fiberoptic measurement of “alkaline” gas-
troesophageal reflux: technical aspects and clinical
indications. Diseases of the Esophagus. 1994; 7: 131-8.
Barrett MW, Myers JC, Watson DI, Jamieson GG.
Detection of bile reflux: in vivo validation of the Bilitec
fibreoptic system. Dis Esophagus. 2000; 13: 44-50.
Cuomo R, Koek G, Sifrim D, Janssens J, Tack J. Analy-
sis of ambulatory duodenogastroesophageal reflux
monitoring. Dig Dis Sci. 2000; 45: 2463-9.

Kauer WKH, Peters JH, DeMeester TR, Ireland AP,
Bremner CG, Hagen JA. Mixed reflux of gastric
and duodenal juices is more harmful to the eso-
phagus than gastric juice alone. The need for sur-
gical therapy re-emphasized. Ann Surg. 1995; 222:
525-33.

Wolfgarten E, Putz B, Holscher AH, Bollschweiler
E. Duodeno-gastric-esophageal reflux--what is
pathologic? Comparison of patients with Barrett’s
esophagus and age-matched volunteers. J Gastroin-
test Surg. 2007; 11: 479-86.

. Chandrasoma PT, DeMeester TR. GERD: reflux to

esophageal adenocarcinoma. Ed. Elsevier; 2006. p.
302-5.

. Stendal Ch. Practical guide to gastrointestinal func-

tion testing. Clinical Procedures. Synectics Medical.
1997.p. 151-3.

. Vaezi MF, Richter JE. Role of acid and duodenogas-

troesophageal reflux in gastroesophageal reflux
disease. Gastroenterology. 1996; 111: 1192-9.

. Barrett MW, Myers JC, Watson DI, Jamieson GG.

Detection of bile reflux: in vivo validation of the
Bilitec fibreoptic system. Dis Esophagus. 2000; 13:
44-50.

. Karamanolis GP, Sifrim D. Patients with refractory

gastroesophageal reflux disease: diagnostic tools.
Ann Gastroenterol. 2013; 26: 6-10.

. Ruiz de Ledn San Juan A, Pérez de la Serna Bueno

JA. Impedancia intraluminal multicanal asociada a
pHmetria en el estudio de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico. Rev Esp Enferm Dig. 2008; 100:
67-70.

. Chwiesko A, Baniukiewicz A, Dabrowski A. Duo-

deno-gastro-esophageal reflux and Barrett's eso-
phagus: Evaluation with esophageal multichannel
intraluminal impedance and bilitec. Gut. 2007; 56
(Supl. Il): A197.

. Felix VN, Viebig RG. Orientacédo de dieta para reali-

zacao da espectrofotometria do refluxo. Arq Gas-
troenterol. 2003; 40: 20-4.



pHmetria de larga duracion en la ERGE:

ies el estandar oro? Relacion entre resultados de pHmetria
y gravedad del reflujo. Reflujo refractario, eséfago

hipersensible, pirosis funcional

13

C. Santander Vaquero, A. Ruiz de Ledn San Juan

pH DE LARGA DURACION:
¢ES EL ESTANDAR ORO?

El concepto patréon oro o gold standard
se aplica a la prueba considerada como la
mejor alternativa diagndstica para estudiar
una determinada enfermedad o evento. En
la valoracién de una técnica como patrén oro
intervienen muchos aspectos: sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, coste, recur-
sos necesarios, molestias o dolor que provoca
e incluso la facilidad de aplicacién. En general,
cuando se plantea esta pregunta en pHme-
tria, se hace en relacién con sus aportaciones
a la ERGE.

Los avances en el conocimiento de la
ERGE han puesto al descubierto una enferme-
dad muy frecuente y polifacética, con diferen-
tes formas de presentacion e implicaciones
patogénicas, no existiendo una Unica prueba
gold standard aplicable a todos los pacientes.

En las Ultimas décadas se han puesto en
marcha una amplia serie de herramientas
diagndsticas que evallan diferentes aspec-
tos fisiopatoldgicos de la ERGE cada prueba
ofrece aportaciones con limitaciones que
hacen necesaria una adecuada seleccion de
las mismas en funcién de las caracterfisticas
de cada casol2.

La pHmetria sola 0 como complemento
de otras técnicas ocupa, sin duda, un lugar
destacado, de tal manera que en pacientes
con escasa o nula respuesta a IBPs en los que
no se ha confirmado el diagnéstico de RGE
por endoscopia o pHmetria previa, o pacien-
tes con sintomas después de la cirugfa anti-
rreflujo, la técnica de eleccion es la pHmetria

“‘convencional”sin tratamiento, mientras que
en los casos sin respuesta terapéutica pero
diagndstico confirmado se recomienda la rea-
lizacion de estudios de pH-IIM manteniendo
el tratamiento inhibidor.

Se pueden considerar como técnicas
gold standard para el diagndstico de reflujo
patoldgico: la endoscopia en pacientes con
esofagitis erosiva, la pHmetria “convencional”
en pacientes con endoscopia negativa que no
responden a tratamiento con IBPs (estudios
sin tratamiento) y la pH-IIM en pacientes con
endoscopia o pHmetria positivas para reflujo
patoldgico que no responden a IBPs (estudios
con tratamiento).

Por tanto, se puede concluir que la pHme-
trfa no es la técnica ideal, pero es la mejor
técnica disponible para el estudio de algunos
grupos de pacientes con RGE®),

RELACION ENTRE LOS RESULTADOS
DE LA pHMETRIA Y LA GRAVEDAD
DEL REFLUJO

La gravedad del reflujo puede venir deter-
minada por diferentes factores como forma
de presentacion, intensidad de la sintomato-
logia y las complicaciones, sin que exista en
muchos casos una clara asociacion entre la
intensidad o la frecuencia de los sintomas y
la presencia o ausencia de inflamacion eso-
fagica®.

Una vez que se ha producido el reflujo,
el grado de lesién de la mucosa estd condi-
cionado por una serie de factores entre los
que se incluyen la capacidad del eséfago
para “aclarar” el material de reflujo, la com-
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posicion del reflujo y el grado de resistencia
de la mucosa. Aunque es evidente que existe
una correlacion entre la exposicion del eso-
fago al 4cido y la gravedad de la ERGE®), los
otros factores juegan un papel determinante.

En general, los individuos con enferme-
dad grave sufren periodos de reflujo mas
largos y muestran episodios de reflujo mas
frecuentes. Ademas, su pH esofagico perma-
nece por debajo de 4 durante periodos de
tiempo significativamente méas prolongados
que aquellos pacientes con formas més leves
de la enfermedad®.

Se ha demostrado claramente que el
principio de disminuir la secrecién de acido
gastrico y aumentar el pH en el eséfago infe-
rior es terapéuticamente eficaz. De hecho,
diferentes estudios indican que el eséfago
inferior requiere mas supresién completa del
acido que el duodeno para asegurar la cura-
cion®?, Aunque se ha relacionado la gravedad
de la esofagitis con diferentes parametros de
la pHmetria como el nimero de episodios
mayores de 5 minutos®?, el “drea por debajo
de pH 4,009 o el indice de reflujo, ningun
pardmetro aislado se ha mostrado suficien-
temente valido para establecer una relacién
univoca®”,

REFLUJO REFRACTARIO

Los criterios utilizados para considerar que
un paciente tiene una ERGE resistente a trata-
miento médico varian en funcién de que se
consideren aspectos clinicos, endoscopicos o
pHmMétricos de tal manera que se considera a
un paciente con RGE resistente o refractario
cuando los sintomas asociados a reflujo con-
tintan siendo significativos, cuando las lesio-
nes de la mucosa no curan después de 8-12
semanas o mas de terapia médica adecuada
o cuando persiste una exposicion acida supe-
rior a la normal en el esofago distal12, No
existe unanimidad de criterio en cuanto a la
dosis de IBPs para considerar la refractariedad,
aunque la tendencia actual se basa en la res-
puesta incompleta o ausente con doble dosis
de IBPs para considerar la refractariedad?.

Los pacientes pueden ser resistentes a
tratamiento: desde el inicio de la terapia (no
logrando el control de los sintomas), o desa-
rrollando recaidas después de un periodo
variable de tiempo de tratamiento de man-
tenimiento.

Las causas de falta de respuesta al tra-
tamiento con IBPs son multiples. Entre ellas
se encuentran: un diagndstico erréneo, mal
cumplimiento terapéutico, escapes acidos
nocturnos, la biodisponibilidad, un metabo-
lismo répido, presencia de reflujo duodeno-
gastroesofagico, un mal vaciamiento gastrico,
hipersecrecién acida, hipersensibilidad visce-
ral, pirosis funcional, estatus infeccion Helico-
bacter pylori..(12.

Se ha estimado que entre el 10 y el
40% de los pacientes con ERGE no tienen
una buena respuesta sintomatica a una
dosis estandar de IBP(2, La mayoria de los
pacientes que no responden tienen reflujo
no erosivo (NERD) o pirosis funcional(4,
En cualquier caso, tanto en pacientes con
lesion endoscépica como sin ella, la con-
firmacion de resistencia a los I1BPs pasa por
demostrar una escasa o nula inhibicion
acida, generalmente mediante pHmetria.
Diferentes estudios en pacientes refracta-
rios mediante pHmetria convencional e ina-
l[dmbrica estiman que mas del 60% tienen
una prueba normal(2, Sus resultados tienen
implicaciones en la terapéutica al clasificar
a los pacientes en los siguientes grupos: a)
ausencia de ERGE, b) ERGE, c) la ERGE no es
la causa de la persistencia de los sintomas y
d) con ERGE con inadecuada supresion del
acidot® (Fig. 1), identificando, entre otros,
a los pacientes con eséfago hipersensible
(Fig. 2) o con pirosis funcional (Fig. 3).

pHmetria en el paciente refractario

En pacientes con lesion endoscopica
y/0 pHmetria previa se debe realizar, en la
mayor parte de los casos, monitorizando el
pH esofdgico y gastrico durante 24 horas sin
suspender el tratamiento. En la valoracion de
los pacientes con esofagitis grave y/o eséfago
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Figura 2. pHmetria doble esofdgica con electrodos separados 15 cm en la que se aprecia relacién entre sensacion
de ardor retroesternal y episodios de reflujo, en un registro en el que todos los pardmetros analizados se encuentran

dentro de limites normales. Eséfago hipersensible.

de Barrett con cualquier grado de displasia se
debe incluir la esofagogastroscopia.

El registro simultdneo del pH géstrico y
esofagico permite valorar la eficacia de los
IBPs en el control del pH géstrico y el efecto
resultante en el eséfago. Se estima que una

inhibicién 4cida potente es aquella que
consigue un pH > 4 en estbmago durante
al menos 16 horas al dia (66,6%), lo que per-
mite, en opinion de algunos autores, la cura-
cion de las Ulceras gastricas y también de la
esofagitiso.
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Figura 3. pHmetria esofagogastrica en paciente con pirosis funcional. Ausencia de relacién entre sensaciéon de

ardor retroesternal y los episodios de reflujo.

Si el diagndstico de ERGE fue hecho
sin pHmetria o endoscopia previa, se debe
comenzar realizando una pHmetria después
de suspender la medicacién antisecretora por
lo menos 7 dias.

Esimportante valorar la relacion temporal
entre los episodios de reflujo y los sintomas. Si
los sintomas contintian en ausencia de reflujo
acido se excluye a este como causa.

En pacientes con sospecha de reflujo gas-
troesofagico no acido, el diagndstico se puede
hacer mediante pHmetria con impedancia
(pH-1IM) y/o el Bilitec. Diferentes estudios
de pH-IIM en pacientes refractarios a doble
dosis de IBPs al dfa demostraron que 30-40%
de estos sujetos tienen un reflujo débilmente
acido que precedi6 a sus sintomas de ERGE(2,

ESOFAGO HIPERSENSIBLE, PIROSIS
FUNCIONAL

Los pacientes con enfermedad por reflujo
no erosiva (con endoscopia negativa) (EREN)
constituyen hasta el 70% del grupo de indivi-
duos con sintomas de pirosis y regurgitacion.
Al menos en el 50% de estos la pHmetria eso-
fagica es normal719, En el grupo de pacien-

tes con EREN, de acuerdo con los resultados
de los estudios de pHmetria, se identifican los
siguientes subgrupos de pacientes: a) EREN
con exposicion esofagica al acido (EEA) posi-
tiva; b) eséfago hipersensible: EEA negativa
y correlacion positiva entre los sintomas y
episodios de reflujo [indice de sintomas (IS)
o probabilidad de asociacion de sintomas
(PAS)]; ) pirosis funcional: EEA negativa e IS
0 PAS negativos@02),

Esofago hipersensible
Los criterios de Roma V@ establecen

como hipersensibilidad por reflujo a pacien-

tes que cumplen los siguientes criterios diag-
nosticos:

1. Sintomas retroesternales, incluyendo piro-
sis y/o dolor torécico.

2. Endoscopia normaly ausencia de datos
sugerentes de relacién con esofagitis eosi-
nofilica.

3. Ausencia de trastorno motor esofagico.

4. Evidencia de que el RGE ocasiona los
sintomas a pesar de que la exposicion al
acido en la pHmetria o pH-1IM esofagicas,
es normal.
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Los criterios deben estar presentes du-
rante los ultimos 3 meses, con la aparicién
de los sintomas por lo menos 6 meses antes
del diagndstico y con una frecuencia de, por
lo menos, 2 veces a la semana.

Se desconoce el mecanismo celular impli-
cado en la hipersensibilidad. Estudios con
microscopia electrénica en pacientes con
pirosis, sin lesion endoscopica y con pHmetria
con impedancia con PAS positiva, muestran
un aumento de los espacios intercelulares en
la mucosa esofdgica en comparacion con los
controles®),

Pirosis funcional
El término pirosis funcional se refiere a los

pacientes con sintomatologia clinica compa-

tible con ERGE en los que la endoscopia no

muestra lesiones, la pHmetria esofdgica o

pH-IIM tiene resultados dentro de los limites

fisiolégicos y la asociacion sintomatica resulta

negativa. Se estima que representan el 50%

de los pacientes con endoscopia negativa®4.

Se define como molestias de tipo ardor o
dolor retroesternal refractarios a una terapia
antisecretora 6ptima, que cumple los siguien-
tes criterios diagnosticos:

1. Molestias o dolor retroesternal en forma
de quemazon.

2. No se produce alivio de los sintomas a
pesar de un tratamiento antisecretor
optimo.

3. No hay evidencia de ERGE o de que la
esofagitis eosinofilica sea la causa de los
sintomas.

4. Ausencia de trastorno motor esofagico
primario.

Los criterios deben cumplirse durante los
Ultimos 3 meses, con inicio de los sintomas
por lo menos 6 meses antes del diagnostico y
con una frecuencia de, por lo menos, 2 veces
ala semana.

Se ha considerado que en torno a un 10%
de los pacientes que consultan por pirosis
cumplirfan criterios de pirosis funcional@,
Como grupo son menos sensibles a la perfu-
sion esofdgica con acido, y en cambio tienen

hipersensibilidad a la distension con balén'y
la perfusién con acidos biliares),

En el consenso de Vevey se acordd que
la pirosis funcional no debe forma parte de
la ERNE@),
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La pHmetria estandar (sin tratamiento)
cuantifica el tiempo de exposiciéon al cido
del eséfago. Se asocia a un mayor nimero
de sintomas referidos durante el estudio que
la pHmetria con tratamiento, logrando asi un
mayor rendimiento del andlisis de asociacion
sintoma-reflujo. Entonces jpor qué realizar
estudios de pHmetrfa con tratamiento?

rindividual en la intensidad y la duracion
de la inhibicién de la secrecion de &cido,
tanto de los antagonistas de los recepto-
res H2 de la histamina como con los inhi-
bidores de la bomba de protones®.

Porque la inhibicién insuficiente de la
exposicion al cido del eséfago con el
tratamiento farmacolégico se ha iden-

Porque hasta el 51% de los pacientes
que refieren sintomas de RGE no tienen
reflujo patolégico en las pruebas objeti-
vasth (Fig. 1).

Porque diferentes estudios han demos-
trado una importante variabilidad inte-

tificado en diferentes trabajos como un
importante predictor de fracaso del tra-
tamientot9.

Porque permite identificar periodos con
persistencia de secrecion acida (episodios
de escape 4cido), y su posible responsabi-
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Figura 1. Paciente con sintomas sugerentes de RGE, sin respuesta a tratamiento. pHmetria esofagogdstrica con
tratamiento de omeprazol 20 mg (1-0-1). En eséfago (trazado azul) ausencia de reflujo dcido patoldgico. A nivel
gastrico (trazado rojo), inhibicion de la secrecién dcida inadecuada.
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Figura 2. pHmetria esofagogéstrica con tratamiento de esomeprazol 40 mg (1-0-0). Persistencia de reflujo patoldgico.
Episodio de escape 4cido nocturno asociado a episodios de reflujo gastroesofagico de larga duracion.
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Figura 3. Esofago de Barrett. Estudio con tratamiento de esomeprazol (40-0-40) + sucralfato (1-1-1). Aunque se
aprecian algunos episodios de escape 4cido durante la noche, en el canal gdstrico, estos no se relacionan con
episodios de reflujo gastroesofagico.

lidad de la falta de respuesta terapéutica dad, reduce los eventos de reflujo acido
(Figs.2y 3). y aumenta los débilmente acidos®”

- Porque el tratamiento antisecretor no - Utilizar dosis altas de IBPs no garantiza una
elimina el reflujo, solo modifica su cuali- adecuada respuesta inhibitoria (Fig. 4).
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Figura 4. RGE con pobre respuesta a IBPs. Estudio con tratamiento de esomeprazol 40 (1-0-1). A pesar de la alta
dosis de IBPs se aprecia persistencia de reflujo dcido patolégico en eséfago (trazado azul). A nivel géstrico (trazado

rojo) muy escasa inhibicion de la secrecion acida.

- Laeliminacién completa de los sintomas
con farmacos antisecretores en pacien-
tes con eséfago de Barrett no garantiza
la normalizacion del perfil de pH intrae-
sofagico®.

Por tanto, aunque la pHmetrfa se suele
realizar en situacion basal sin tratamiento,
en aquellas situaciones en las que es nece-
sario determinar por qué no es eficaz el trata-
miento en un paciente con ERGE o que nivel
de supresion de la secrecion de acido se ha
alcanzado con una opcién terapéutica deter-
minada, la monitorizacién del pH se debe rea-
lizar manteniendo el tratamiento.

En la mayor parte de los casos antes de
realizar una pHmetria con tratamiento se
debe realizar un estudio en situacion basal
(sin medicacioén). Solo en los pacientes con
evidencia previa de reflujo patoldgico (esofa-
gitis erosiva y/o complicaciones esofdgicas de
la ERGE) se puede prescindir de este estudio®.

ASPECTOS TECNICOS
Los pacientes deben realizar el estudio
con la misma pauta terapéutica (incluyendo

farmacos relacionados con otras patologias)
que siguen habitualmente. En el diario se
deben reflgjar, junto a los periodos en bipe-
destacion, decubito, las comidas, los sintomas
y todos los eventos relacionados con el régi-
men farmacoldgico.

En esta situacion, la colocacion del elec-
trodo de pH por el método de retirada lenta
desde la cavidad géstrica hacia el eséfago,
observando el cambio de pH acido a neutro,
es con frecuencia inutil por el efecto inhibidor
farmacolégico.

VARIANTES DE LA TECNICA

- pHmetria convencional (1 solo canal) / (1
solo canal + impedancia).

- pHmetria de doble canal (esofagogastrica)
/ (esofagogéstrica con impedancia).

- pHmetria sin cables (una o dos capsulas).

pHmetria convencional (1 solo canal) /
(1 solo canal + impedancia)

En algunos pacientes en lo que se dispone
de un estudio previo con reflujo patoldgico,
la realizacion de una pHmetrfa similar a la
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basal pero con tratamiento puede ser sufi-
ciente para valorar la respuesta terapéutica,
sin embargo, esta técnica tiene algunas limi-
taciones. No valora el grado de inhibicion
acida, la colocacion del electrodo puede ser
incorrecta y no detectable por el efecto inhi-
bidor farmacolégico, no permite sospechar
episodios débilmente dcidos o no acidos. La
realizacion de estudios con registro simulta-
neo de impedancia hace posible la identifi-
cacion de este tipo de episodios siendo par-
ticularmente recomendable en los pacientes
con sintomatologfa atipica orofaringolaringea
y/0 respiratoria.

pHmetria de doble canal
(esofagogastrica) / (esofagogastrica
con impedancia)

Es particularmente recomendable en
los pacientes con sintomas ORL o respira-
torios ya que hace posible la valoracion, en
un solo estudio, del comportamiento 4cido
del estbmago y del eséfago. Permite valo-
rar el grado de inhibicién farmacoldgica, la
presencia de episodios de escape acido y
la relacion entre los episodios de reflujo y
los sintomas, y saber cuando el pH gastrico
presenta unos valores de pH > 4 debidos a la
dieta, a hipoacidez o a reflujo duodeno-gas-
trico que hacen no valorables por pHmetria
algunos episodios de reflujo19,

En nuestra opinion, estos estudios deben
realizarse de forma sistemética en todos los
pacientes con graves lesiones endoscopicas y
con pHmetria convencional poco demostra-
tiva, asi como en todos aquellos con sospecha
de reflujo con cirugfa géstrica previa (gas-
trectomia parcial o vagotomia y piloroplas-
tia). Su complemento con impedaciometria
para valorar reflujo débilmente acido y otros
eventos no dependientes del &cido (eructos)
permite alcanzar una valoracién mucho mas
completa.

pHmetria sin cables (pH Bravo)
La capacidad del sistema de pH inaldm-
brico de realizar registros durante periodos

de tiempo muy prolongados hace posible, en
una sola prueba, estudiar periodos basales y
con tratamiento12, Ademas, los periodos de
registro prolongado aumentan la sensibilidad
para la deteccion de sintomas y su correlacion
con los episodios de reflujo(.13),

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los criterios de valoracion utilizados no
estan estandarizados. Se han utilizado:

Un porcentaje de tiempo de exposicion al
acido del eséfago distal < al 1,6% (basado
en el intervalo de confianza del 95% en
controles sanos tratados con 40 mg de
omeprazol y pHmetria con electrodos de
cable)(,

Un pH gastrico > 4 durante al menos 22

horas del dfa(.

La relacion de los sintomas con los episo-

dios de reflujo 4cido utilizando el indice de

sintomas o la probabilidad de asociacion
de sintomas.

En los estudios de pH con impedancia,
con tratamiento de IBPs los pardametros de
impedancia analizados son:

- Elntimero de episodios de reflujo acido y
no acido.

La relacion con los sintomas utilizando el

indice de sintomas o la probabilidad de

asociacion de sintomas(1),

INDICACIONES DE LOS ESTUDIOS DE

pHMETRIA CON TRATAMIENTO
Para este tipo de estudios se consideran

las siguientes indicaciones:

- Pacientes con ERGE con escasa o nula res-
puesta a tratamiento antisecretor.
Pacientes muy sintomaticos, sin signos
endoscopicos de reflujo, con persistencia
de sintomas a pesar de tratamiento con
doble dosis de IBPS, y que no toleran la
retirada del tratamiento durante 7 dias.
Pacientes con ERGE grave y/o eséfago de
Barrett que precisan tratamiento continuo
de RGE®,

Pacientes con esdfago de Barrett que van
a ser tratados con radiofrecuencia‘”.
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Estudios para comparar la eficacia tera-
péutica de diferentes farmacos®),
Pacientes con manifestaciones orofarin-
golaringeas y/o respiratorias sospechosas
de RGE con persistencia de sintomas tras
4 semanas de tratamiento con BP9,
Para detectar ERGE refractaria en pacien-
tes con dolor tordcico tras evaluacion car-
diaca, usando esquema de asociacion de
sintomas y RGE, preferiblemente mediante
el célculo de probabilidades de asociacion
de sintomas9,
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VALORACION PREY POSTOPERATORIA
DE LA CIRUGIA ANTIRREFLUJO

El tratamiento quirdrgico de la ERGE es
una buena alternativa al tratamiento médico
en casos seleccionados. En la actualidad, la
funduplicatura laparoscopica tipo Nissen se
considera el tratamiento quirdrgico de elec-
cion para la enfermedad por reflujo gastroe-
sofagico (ERGE) y su efectividad en el control
de los sintomas se logra aproximadamente en
el 80 al 90% de los pacientes!). Sin embargo,
entre el 10y el 30% de los pacientes refieren
sintomas nuevos('9, persistencia o recidiva de
los sintomas y entre el 3 y el 6% necesitars,
eventualmente, una segunda operacion anti-
rreflujot78),

Los malos resultados de la cirugfa se sue-
len deber a indicaciones equivocadas para la
cirugfa, mala evaluacion preoperatoria y fallos
en la técnica™.

Las indicaciones mas habituales de la ciru-
gia antirreflujo se muestran en la tabla 1.

Evaluacion preoperatoria

Se considera una evaluacion preoperatoria
apropiada la que incluye una historia clinica
precisa (incluyendo la evaluacion de la res-
puesta a la terapia con IBP), esofagograma
con estudio baritado seriado, endoscopia
digestiva alta, manometria esofagica y pHme-
tria ambulatoria®®. No se recomienda, salvo
en casos seleccionados, realizar estudios de
vaciamiento gastrico y de pH-IIM©.

Los 3 factores que mejor predicen un
buen resultado de la cirugia antirreflujo son: la
presencia de sintomas tfpicos (pirosis y regur-

TABLA 1. Indicaciones de cirugia del reflujo.

1. Pacientes con ERGE con pobre o nula
respuesta a tratamiento médico

2. Pacientes con lesion endoscopica
(esofagitis) que no toleran los IBPs
- Efectos secundarios de los IBPs
- Interaccion con otros farmacos

3. Pacientes con ERGE que precisan de altas
dosis de IBPs

4. Pacientes con regurgitaciones como
sintoma principal

5. Pacientes que prefieren tratamiento
quirdrgico por necesidad de tratamiento
médico continuado

6. ERGE por reflujo débilmente dcido o no
acido / biliar

7. ERGE complicada (eséfago de Barrett,
estenosis,...)

8. ERGE con manifestaciones extraesofagicas
(casos muy seleccionados)

9. RGE + hernia hiatal complicada (ulcera de
Cameron)

10. Asociada a procedimientos que lesionan
la unién gastroesofagica (miotomia de
Heller...)

gitacién), una buena respuesta de los sinto-
mas al tratamiento con IBP y la presencia de
reflujo patoldgico en la pHmetria esofagicato.

Evaluacidén postoperatoria
Cuando la cirugfa falla los pacientes gene-
ralmente presentan pirosis, requrgitacion o

99
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disfagia, y en algunas ocasiones una sinto-
matologia abigarrada “poco congruente”en
la que coexisten sintomas previos y nuevos,
que sugieren a la vez la persistencia de reflujo
con dificultad de paso por cierre excesivo de
la unién esofagogéstrica 1,

Cuando el paciente refiere pirosis y regur-
gitaciones después de la cirugia antirreflujo, se
suele asumir que la operacion ha fracasado, y
se prescribe tratamiento médico generalmente
con IBPs, sin embargo, diferentes estudios han
puesto al descubierto que ese planteamiento
es erréneo en la mayor parte de los casos,
dando origen a un tratamiento médico inco-
rrecto 0 a una nueva cirugia'23, Estudios con
pHmetria en estos pacientes encuentran un
reflujo patoldgico solo en el 23-39%!(11214) Es
evidente la necesidad de una demostracion
objetiva de la exposicién esofagica anormal al
acido antes de reiniciar la medicacién antirre-
flujo o planificar una nueva funduplicatura'.

pHmetria y cirugia antirreflujo

Las indicaciones de la pHmetria en los
pacientes candidatos a cirugia antirreflujo se
han ido perfilando a través de diferentes gufas
clinicas(>18),

Los pacientes con esofagitis endoscopica y
buena respuesta a un inhibidor de la bomba de
protones no requieren un estudio preoperato-
rio de pHmetria esofagica de larga duracion),

Los pacientes con sintomas sugerentes de
reflujo &cido pero sin esofagitis endoscopica
y con una buena respuesta a tratamiento con
IBPs y en los pacientes con sintomas sugeren-
tes de ERGE que no responden a una dosis
alta de IBPS se deben realizar estudios de
pHmetria esofégica sin tratamiento.

En los pacientes con sintomas atipicos en
probable relacion con reflujo que persisten
los sintomas a pesar de una adecuada terapia
con IBPs estd indicada la pHmetria (puede ser
de mayor utilidad realizar estudios combina-
dos de pH-impedancia).

También estd indicada la pHmetria en
los pacientes que contintian con sintomas
después de la cirugia antirreflujo y de otros

procedimientos quirdrgicos donde se actua
sobre la unién esofagogastrica.

La presencia de un % de tiempo a pH < 4
anormal en los pacientes con sintomas poten-
cialmente debidos al reflujo &cido se consi-
dera como factor predictivo independiente
de buen resultado de la cirugia antirreflujo20,
Una buena correlacién entre los sintomas
del paciente y los episodios de reflujo 4cido
refuerza el diagnostico.

En general, la pHmetria se debe realizar
sin tratamiento en aquellas situaciones en las
que se sospecha la presencia de RGE pero
cuyo diagndstico no ha sido confirmado pre-
viamente, en los pacientes que contintian con
sintomas después de la cirugfa antirreflujo y
de otros procedimientos quirdrgicos donde
se actla sobre la unién esofagogastrica. En
los pacientes con reflujo demostrado por la
presencia de lesién endoscépica o pHme-
tria previa, en los que persisten los sintomas,
estd indicada la realizacion de pHmetria con
tratamiento. En nuestra experiencia, es reco-
mendable realizar estudios con catéteres de
doble sensor, emplazando uno en el esdéfago
distal y el otro en la cavidad géstrica en los
estudios con tratamiento y en los operados
(véase capitulo 9).

La monitorizacion del pH esofagico en
los pacientes operados presenta algunos
aspectos peculiares que pueden aportar
informacion relevante y/o conducir a error en
el diagndstico. Generalmente se indica para
valorar la existencia de reflujo patoldgico, y
no se suele prestar atencion a los datos que
pueden orientar a un diagnéstico de “hiper-
continencia cardial”como consecuencia de
una cirugia antirreflujo con excesivo cierre
de pilares o funduplicatura demasiado larga
o apretada. Aunque esta complicacion se
suele relacionar con funduplicaturas de 360°
(Nissen), también se puede presentar tras fun-
duplicaturas parciales (Fig. 1). En esta situacion
se puede identificar un patron caracterizado
por la presencia de muy escasos episodios
de RGE y reduccién muy importante del %
de tiempo de exposicion acida?). Ocasional-
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Figura 1. pHmetria esofagogastrica en paciente operado de RGE con funduplicatura parcial (Toupet). Moderada
disfagia de larga duracion. Practica ausencia de episodios de reflujo (las caidas a pH < 4 son pseudorreflujos oca-
sionados por las comidas). Registro sugerente de “hipercontinencia cardial” por cierre excesivo a nivel de la unién
esofagogastrica.
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Figura 2. pHmetria esofagogastrica en paciente con cirugia antirreflujo (Nissen). A nivel esofagico se aprecian
caidas de pH durante la ingesta. La retencion en el eséfago es interpretada en el andlisis automatico como epi-
sodios postprandiales.

mente, se pueden detectar episodios de dura- En pacientes operados con persistencia o
cion prolongada con multiples episodios de  reaparicion de sintomas sugerentes de reflujo
pseudorreflujo como expresion de la dificultad  que no responden a tratamiento con IBPs se
del vaciamiento esofagico (Fig. 2). suele sospechar reflujo no 4cido o biliar. Los



102

A. Ruiz de Ledn San Juan, JA. Pérez de la Serna y Bueno

H".!!ﬂ L

. Totst | Erguto | Supno. Gomta | PossPy [ Arooe © Tom Doy Supee|Cooen Py Pubm e
Duracitn del Pariogs pa, bhe memy 2| 1z | oaon [ o1e mw;mﬁmntu [z ey Jomen | ona [ e | 12w [oema
| et 0 Puesuien AR RN lwnw BEEDEEEGEEE
héman e Pl Profiogadess jminj) 0 | o [ ] B | 0 || Mok Peiga Procrgadonss )|t | 18 | 7 | 2 | | = | o
Duracin ol st Wi Lavge (man) s 3 [ o | o [ o [ o] oecoamifenpbisiogamn [ns] 2 m| o [m]m]:
Tanmpa pied. | 1| 3 o | o | o | o | Tesccpdel ming R
| Fraceidn de Tiempe o pH <4 i) ex | os | oo | oo | ao | oo | Feconm Tempe e b MEArNENEIERCE
Pustussien Deblaansar-Exsiagies Tabla de + s
Purtuacon Totale 1.1 Normales [ Mooider manors o0 1873 ipercentl i) | Tetal | Erguntn| Sopeng. Comida [ PostPr | Ander
| Duracion os Perissa o, he:mmy 135] 1235 | oooo | 0a1e | eras foose
|‘Hu 3 Fafias ] v v ¥ [ 8]
Nomend oo Ratigos Prolongiadonss (winj[ o [] [} [ Tl X
Duracein ol Flefhge Mis Largo jmr) [H 8 HERE
| Tomea sisotild fminf o] o [ HERK
|Fraceisn e Tasmpo striat 14 (i a8 | op [ oo | oo | an |13

Figura 3. pHmetria doble esofagogastrica con Bilitec en paciente que refiere persistencia de sintomas de reflujo sin
respuesta a tratamiento con IBPs. Ausencia de episodios de reflujo dcido en eséfago (canal pH-1), y biliar (canal Bilis).
En canal gastrico (pH-2) el % de tiempo a pH < 4 es del 84,4%. Registro sugerente de “hipercontinencia cardial” (cierre

excesivo a nivel de la unién esofagogastrica).

estudios de pHmetria doble esofagogastrica
con impedancia o Bilitec permiten confirmar,
o lo que es mas frecuente, descartar esta posi-
bilidad (Fig. 3).

pHMETRIA EN OBESIDAD MORBIDA
Diferentes estudios han encontrado una
asociacion entre la obesidad y la ERGE. La
prevalencia de reflujo patoldgico en pacien-
tes con obesidad es alta tanto en los que tie-
nen sintomas de RGE como en los asintoma-
ticos2224, No se ha encontrado relacion entre
el indice de masa corporal y la presencia y
gravedad del reflujo en los pacientes obe-
s0s. La obesidad abdominal o circunferencial
parece ser mas influyente en la incidencia de
reflujo y de eséfago de Barrett; sin embargo,

la evidencia es menor respecto del adeno-
carcinomat®.

Los mecanismos implicados en esta rela-
cion no son conocidos. Se han planteado
diferentes teorias?2” como:

- Aumento de la presién intraabdominal
como una causa de reflujo.

- Ladisfuncion del esfinter esofégico inferior.

- Mayor frecuencia de relajaciones transito-
rias del EEI.

- Distorsion de la anatomia de la union gas-
troesofagica (p. ej., hernia hiatal).

- La cantidad y/o composicion de la dieta

(alto contenido graso).

- La mayor incidencia de hernia de hiato.

La obesidad per se produce un reflujo gas-
troesoféagico caracteristico, constituido por un
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Figura 4. pHmetria doble esofagica con electros a 5y 10 cm del EEl en una mujer de 22 aios con obesidad mérbida
(estudio pre-cirugia bariatrica). Aumento del nimero de episodios con % de tiempo de exposicion al dcido (pH < 4)

dentro de limites normales.

aumento del nimero de episodios de corta
duracién@® que modifica la puntuaciéon de
DeMeester pero de significado patolégico
incierto. El aumento del nimero de comidas
contribuye también a incrementar la canti-
dad de episodios de reflujo influyendo en el
diagndstico per se'y a través de la puntuacion
de DeMeester (Fig. 4).

Las opciones terapéuticas en los pacientes
con ERGE y obesidad por debajo del umbral
para la obesidad morbida, son las mismas que
para los pacientes con un indice de masa cor-
poral normal, considerando como la primera
opcién la toma de IBPs, y manteniendo las
mismas indicaciones para la cirugia antirre-
flujo, con la funduplicatura como técnica
apropiada®.

En los pacientes con obesidad morbida
las diferentes alternativas terapéuticas, inclu-
yendo a la cirugia de la obesidad, son com-

plejas y puede estar condicionadas por la
presencia y la gravedad de la ERGE®@.

La ERGE en el escenario de la obesidad
morbida no deberia ser considerada como
indicador para una funduplicatura®™.

La insercion del baldn intragastrico
suele empeorar los sintomas de reflujo. La
banda gastrica puede agravar los sintomas
de ERGE y causar dilatacion esofégica. Con
la gastroplastia vertical (sleeve gastrectomy)
hasta el 84,1% de los pacientes continudan
teniendo sintomas de ERGE (Fig. 5) y el 8,6%
lo desarrollan de nuevo. Como alternativa,
el bypass gastrico con una bolsa gastrica
pequefa y una configuracion en'Y de Roux,
logra el control de la ERGE en el 62,8% de los
pacientes(12>3031),

Todas estas técnicas modifican en mayor
o menor medida la actividad motora y
secretora del estdbmago®?, aspectos que
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Figura 5. pHmetria esofagogdstrica en una paciente operada de obesidad mérbida mediante gastrectomia vertical
(Sleeve). Reflujo gastroesofagico patoldgico.

RN

w
R

Figura 6. Estudio de pHmetria esofagogastrica con impedancia en paciente operado de obesidad (gastrectomia
vertical). Disfagia y sintomas de RGE. Reflujo patolégico con mal aclaramiento esofagico. En eséfago el % de tiempo
a pH <4 es del 25,1%.

pueden condicionar la intensidad y carac-  Bibliografia
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DOLORTORACICO

El dolor tordcico recurrente constituye
un reto diagndéstico con importantes impli-
caciones tanto para el paciente como para
el médico por la ansiedad que origina la
posibilidad de una enfermedad cardiaca
gravel,

El dolor toracico de origen no cardiaco
(DTNC) se define como la presencia de dolor
recurrente retroesternal similar a la angina de
pecho que se entiende como de origen no
cardiaco tras una valoracién cardiaca razona-
ble3),

Como consecuencia de que el esdéfago
distal y el corazdn comparten vias vagales
aferentes y sensitivas, la localizacion y percep-
cion del dolor por afectacion de cualquiera de
estos 6rganos puede ser idéntica. Entre el 23
y el 80% de los pacientes con DTNC puede
tener una alteraciéon esofagica®.

El diagnostico del DTNC es dificil dado
que es un diagnostico de exclusion en el
que se incluye una poblacidon muy hetero-
génea de pacientes. Establecer un origen
esofdgico requiere descartar otras causas
entre las que se encuentran las alteraciones
musculo-esqueléticas (costocondritis, xifoi-
ditis), pleurales, pulmonares, célico biliar,
Ulcera péptica, mediastinitis, aneurisma aodr-
tico, fibromialgia y trastornos psiquiatricos
o ataques de panico. La ERGE es, dentro de
las enfermedades esofégicas, la causa mas
frecuente®.

La prevalencia de DTNC es dificil de esta-
blecer variando entre el 13 y el 25%7). Tiene
importantes implicaciones socio-laborales

por el absentismo y el consumo de recursos
sanitarios®68), con un porcentaje importante
de pacientes que continla con episodios de
caracteristicas similares durante afios®.

Se calcula que el 55% de los pacientes
que acuden a un servicio de urgencias por
dolor toracico no presentan problemas car-
diacos® y que el DTNC representa el 2-5%
de los ingresos en el servicio de urgencias,
De los pacientes evaluados mediante coro-
nariografia solo el 30% presenta enfermedad
coronaria‘™. A esto hay que afadir la ausencia
de datos sobre los pacientes a los que no se
realiza coronariograffa.

EI DTNC constituye la manifestacion ati-
pica més frecuente de la ERGE, por encima de
los trastornos motores esofagicos y el eséfago
hipersensible©812,

La incidencia es similar en hombres y
mujeres con una prevalencia mayor entre los
45y 55 afos1219, y un predominio algo mayor
en mujeres después de los 50 afos12),

Mecanismos del DTNC

Los mecanismos que conducen a la apa-
ricion del dolor tordcico no son conocidos
por completo. EIl DTNC de origen esofagico
serfa producido por la estimulacion de varios
receptores esofagicos debido a la presencia
de un agente nocivo, una disminucién del
umbral sensitivo o una alteracion de los noci-
ceptores®. Se ha sefalado la existencia de
una alteracion de la percepcién en las vias
aferentes, hiperalgesia visceral, en pacientes
con DTNC. No obstante, los estudios de esti-
mulacién de los diferentes receptores esofé-
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gicos no son concluyentes. Aunque esta bien
documentada la presencia de dolor retroes-
ternal similar a la angina de pecho en los
pacientes con acalasia y espasmo esofagico
difuso, la causa mas frecuente de esta sin-
tomatologia es el reflujo gastroesofagico. La
implicacién del reflujo acido en la fisiopato-
logia del DTNC tiene su base en la respuesta
comprobada a la inhibicion de la secrecién
acida gastrica y a la asociacion de dolor tras
la estimulacion con acido (test de perfusion
acida) y con episodios de reflujo detectados
mediante pHmetrfa. El reflujo puede producir
dolor toracico acompanando a la pirosis o ser
el Unico sintoma®. La instilacion acida en
el eséfago distal puede desencadenar dolor,
por lo que se sugiere que el mecanismo pato-
génico seria la estimulacion de quimiorre-
ceptores o su sensibilizacion por el pH &cido,
o de mecanorreceptores o nociceptores ya
sensibilizados y estimulados por el volumen
del material refluido en la mucosa esofa-
gica. Sin embargo, la aplicacién de anestési-
cos topicos no altera la respuesta del dolor.
Tampoco parece que el reflujo ocasione
alteraciones relevantes de la motilidad eso-
fagica como para causar dolor. Ademas, la
estimulacion de los mecanorreceptores con
distension de un baldon provoca resultados
solapados en sujetos control y pacientes
con DTNC. Diferentes estudios sugieren que
la sensibilidad de los receptores es normal
y que las alteraciones se producen en el
procesamiento central del dolor®. Por otra
parte, la relacion entre episodios de reflujo y
dolor es pobre. La mayorfa de los episodios
de reflujo, tanto en sujetos sanos como en
pacientes con ERGE, son asintomaticos, por
lo que la exposicién acida parece insuficiente
para provocar los sintomas. En este sentido se
piensa que la alteracion de la mucosa por el
proceso inflamatorio podria ser la responsa-
ble. Sin embargo, aunque una gran mayoria
de pacientes no tiene lesion endoscopica, en
la biopsia se puede apreciar disrupcion de los
espacios intercelulares. Asimismo, se piensa
que la carga acida es un factor importante

TABLA 1. Caracteristicas clinicas

diferenciales entre el dolor toracico
esofagico y coronario.

A favor de origen esofagico

« Relacién con la deglucién o aparicion
postprandial

- Relacion con sintomas esofagicos (pirosis,
regurgitacion, disfagia)

- Dolor de caracter continuo sin crisis

- Dolor que persiste mas de una hora

- Localizacion retroesternal sin irradiacion

- Alivio del dolor con antiacidos

A favor de origen cardiaco

- Relacion con ejercicio

- Relacién con palpitaciones

- Irradiacion al brazo izquierdo

Datos inespecificos

- Irradiacion a cuello y mandibula

- Alivio con nitroglicerina

- Acompafamiento de sintomas vagales

- Sensacion de temor acompafiando el dolor

desencadenando sintomas con pH entre 1,0
y 1,5y no con valores de pH superiores a
2,0. Otros factores implicados podrian ser el
volumen refluido y el tiempo de exposicion.

Valoracion del paciente con DTNC

El diagndstico diferencial debe esta-
blecerse con las enfermedades esofagicas.
Como se ha referido, la ERGE es la causa mas
frecuente de DTNC por lo que su valoracién
constituye el primer paso en el manejo del
DTNC. Una vez excluido el origen cardiaco por
el cardidlogo, el estudio presenta varias posi-
bilidades: desde un ensayo empirico con IBPs
hasta una investigacion de todas las posibles
causas esofagicas.

Las caracteristicas clinicas del dolor no
son suficientemente claras como para poder
diferenciar su origen coronario o esofagico
(Tabla 1) y deben tenerse en cuenta otras
posibilidades diagndsticas (Tabla 2). Ade-
mas, la valoracion puede ser dificil debido a
que la enfermedad coronaria y la ERGE son
muy prevalentes a medida que la edad de
los pacientes es mayor y ambas entidades
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TABLA 2. Causas gastrointestinales de
dolor toracico.

Esofagicas

« Reflujo gastroesofdgico
— Sintomatico (ERGE no erosiva)
— Esofagitis (ERGE erosiva)

- Hernia hiatal de gran tamafo/paraesofdgicas
- Eséfago hipersensible

- Esofagitis fungica (candidiasis)

- Viral (herpes, citomegalovirus...)

- Bacteriana (estreptococo...)

- Radiaciones

- Quimioterapia

- Enfermedades sistémicas (Crohn, sarcoidosis...)
- Esofagitis por causticos

- Esofagitis por farmacos

- Esofagitis eosinofilica

- Tumores
— Benignos
- Malignos

- Trastornos de la motilidad esofégica
- Esoéfago hipercontractil
— Motilidad esofagica ineficaz
- Esofago de Jackhammer
- Espasmo difuso esofégico
— Acalasia

- Sindrome de Boerhaave

No esofagicas

- Enfermedad ulcerosa péptica
- Cancer gastrico

- Colelitiasis (cdlico biliar)

- Volvulo vesicula biliar

- Disquinesia biliar

pueden coexistir y porque el reflujo puede
desencadenar angina de pecho("19,

Se ha sugerido que los pacientes con
DTNC y sintomas de reflujo &cido se deben
tratar sin investigar otras causas mientras que
en los pacientes con solo dolor toracico se

debe realizar una monitorizacion ambulatoria
del pH esofagicot”. Sin embargo, la tendencia
actual es hacia la realizacion de un ensayo
terapéutico en todos los pacientes con dolor
toracico una vez descartada la patologia car-
diaca®®,

El ensayo terapéutico con IBP se consi-
dera como coste eficaz®, con una especifi-
cidad y sensibilidad del 78 y 86%, respecti-
vamente(®), [ as revisiones sistematicas de su
eficacia muestran respuesta significativa solo
en pacientes con reflujo demostrado(1920 y,
aun asi, la eficacia es medida con una res-
puesta de mejorfa del 20% o > al 50%. No hay
evidencia de que se requiera doble dosis de
IBP frente a la dosis de tratamiento aceptado
para la ERGE.

Mediante estudios con manometria eso-
fagica en pacientes con DTNC sin reflujo la
motilidad esofagica es normal en el 70% de
los casos@122), Es dificil de demostrar la causa-
lidad de estos hallazgos cuando se realiza un
estudio manométrico en situacion de reposo
y sin sintomas. La frecuencia de las alteracio-
nes motoras en pacientes con DTNC depende
de las series estudiadas refiriéndose hasta en
el 28% de los casos@29, En general, se rese-
Aan como mas frecuentes: peristalsis esofa-
gica sintomadtica, hipotonia del EEl, trastornos
motores inespecificos, Jackhammer, espasmo
esofagico difuso, hipertonia del EEl y acala-
sial2325.20, Alguno de estos trastornos puede
estar asociado a ERGE si bien los estudios de
motilidad-pHmetria ambulatoria muestran
escasa correlacion con alteraciones motoras®.
Por otra parte, la presencia de trastornos de
la motilidad esofagica o reflujo patoldgico
no es indicativa de la relacion causal con el
DTNC. Se requiere la demostracion de asocia-
cion temporal para establecer una causalidad
significativa.

Cuando se excluye la ERGE, alteraciones
mucosas o dismotilidad en el estudio del
DTNC sospechoso de origen esofagico se da
el diagndstico de dolor toracico funcional@s27,

La pHmetria y la pH-IIM con andlisis sin-
tomatico son los mejores test para la valora-
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Figura 1. pHmetria doble esofagica con electrodos separados 5 cm. Multiples episodios de reflujo asociados a

dolor toréacico.

cion del reflujo gastroesofagico en pacientes
con DTNC®2 (Fig. 1). La monitorizacion eso-
fagica ambulatoria del pH debe reservarse
para pacientes con dolor toracico que no
responden a la toma de IBPs, para juzgar si
es apropiado aumentar la dosis. Los pacien-
tes deben estudiarse después de retirar el IBP
durante al menos una semana si el propo-
sito es establecer una exposicion excesiva al
acido. Sin embargo, cuando se requiere un
analisis de la correlacion entre los sintomas
y la exposicion al 4cido en los pacientes con
DTNC persistente a pesar de IBPs, el estudio
debe realizarse manteniendo el tratamiento.

Los estudios de pHmetria de 24 horas en
pacientes con DTNC muestran una exposi-
cion &cida patologica y asociacion sintoma-
tica positiva o solo asociacion sintomatica en
el 40-60% de los casos(620, Un porcentaje
variable de pacientes (21-48%) presentan
solo reflujo patolégico, y entre un 12y 45%
tienen una correlacion positiva entre dolory
reflujo, la mayoria de ellos con reflujo pato-
l6gicot®) (Fig. 1). Otros autores refieren una
prevalencia entre 21,6 y 63,5%232833 con baja
incidencia de esofagitis erosiva. La pHme-
tria de 24 horas tiene la ventaja de valorar
el reflujo en pacientes sin lesién esofagica y

permite analizar la asociacién sintomatica.
No obstante, un aspecto no suficientemente
aclarado es la distinta respuesta dolorosa a
episodios de reflujo aparentemente similares
(Fig. 2). Se refiere una asociacion positiva entre
el 8,4y 58,7% en pacientes sin lesion esofa-
gical33430, | os pacientes con dolor toracico
durante el estudio presentan frecuentemente
otros sintomas de reflujo, tanto clinicamente
como durante el mismo.

Aunque no se pueda demostrar una
relacion causal en los pacientes con DTNCy
exposicion acida patologica, el tratamiento
con IBPs resulta eficaz en el alivio de los sin-
tomas en el 70% de los pacientes®”.

Aunque hay muy pocos estudios, la
pH-IIM de 24 horas demuestra que un por-
centaje no despreciable de pacientes presen-
tan reflujo patoldgico, generalmente acido,
con episodios que ascienden al eséfago
proximal, con un nadir de pH mas bajo y un
aclaramiento mas prolongado que los episo-
dios de reflujo no asociados a dolor toracico?
(Fig. 3). Un porcentaje bajo de pacientes, en
torno al 10%, presentan relacion del dolor
con episodios de reflujo débilmente acido®?.
Sin embargo, aunque la impedancia asociada
a la pHmetria puede apreciar reflujos no-aci-
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Figura 2. pHmetria doble esofagica con electrodos separados 5 cm. Un aspecto no suficientemente aclarado es
la distinta respuesta dolorosa a episodios de reflujo aparentemente similares.
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Figura 3. pHmetria doble esofagogéstrica con impedancia. Detalle de un episodio de dolor toracico asociado a

reflujo 4cido que asciende hasta el eséfago superior.

dos o débilmente acidos, asi como reflujo de
gasy su asociacion sintomatica, afade poco
al diagnéstico del DTNC frente a la pHme-
tria sola. En este sentido, por ejemplo, no hay
diferencia en el nimero de episodios que
alcanzan el eséfago proximal entre pacien-
tes con dolory sin dolor, y la mayoria de los
episodios proximales no se acompafan de
sintomas. Por otro lado, los pacientes con
DTNC y reflujo presentan una impedancia
basal disminuida en la impedancia-pHmetria
de 24 horas frente a los pacientes sin reflujo,

indicativo de una rotura de la integridad
mucosa esofagicat®),

Una de las limitaciones de estos estudios es
la ausencia de episodios dolorosos durante la
realizacion de los mismos. Varios estudios han
mostrado que la actividad fisica puede oca-
sionar sintomas de reflujo en pacientes con
ERGE®9). Se aprecia que a mayor nivel de acti-
vidad mayor nimero de episodios de reflujo
y mayor porcentaje de reflujo, generalmente
mas intenso en el periodo postprandial y en
ejercicios que aumentan la presion abdomi-
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nal (levantadores de peso)“9. En los pacientes
que refieren la presencia de dolor toracico con
el ejercicio o con cualquier otra actividad se
debe intentar reproducir las situaciones que
lo provocan durante el registro de la pHmetria.

La utilizacion de estudios de pHmetria sin
cables facilita la realizacién de una actividad
fisica con menos limitaciones. Por otra parte,
la realizacion de registros de mayor duracion
aumenta las posibilidades de deteccion de
reflujo y facilita la aparicion de sintomas y su
relacion con reflujo (véase capitulo 5).

Los test de provocacion mediante prue-
bas farmacoldgicas®y, el test de distension
con balén®?, o el test de perfusion acida de
Bernstein629 practicamente estan en desuso
en la actualidad.

Un aspecto importante es que en los
pacientes con enfermedad coronaria los trata-
mientos incluyen a menudo nitritos de accion
prolongada o blogueantes de los canales del
calcio. Estos medicamentos reducen la pre-
sion del EEl'y pueden inducir reflujo, lo que
debe ser tenido en cuenta en pacientes de
estas caracterfsticas que presentan dolor tora-
cicoy descartar ERGE mediante pHmetrfa de
24 horas. La pHmetrfa de 24 horas se puede
combinar simultdneamente con holter ECGy
valorar la causalidad de cada entidad.
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pHMETRIA EN PEDIATRIA

El estudio del reflujo gastroesofagico en
la infancia presenta algunas peculiaridades
frente al de los adultos, fundamentalmente
derivadas de que comprende una amplia
gama de edades, desde neonatos prematuros
al inicio de la adolescencia. El factor edad es
importante en cuanto a controversias sobre
la maduracién del esfinter esofégico inferior
y las particularidades propias de la variacion
progresiva en el numero de tomas, posicion
durante las mismas y posterior, y consistencia
de la dieta.

Por otro lado, se refiere que la mayorfa de
los bebés con regurgitacion/vémito postpran-
dial frecuente no requieren ningun estudio y
que su sintomatologia desaparece, por lo
general, en el sequndo afio. Posteriormente, la
presencia de reflujo se suele asociar a enferme-
dad respiratoria, neuroldgica o gastrointestinal.
Asimismo, el reflujo primario en niflos mayores,
hasta entonces sanos, es infrecuente.

MECANISMOS DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO

La causa mas importante de reflujo en los
nifos y bebés prematuros sanos y en aquellos
con enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) son las relajaciones transitorias del
esfinter inferior (RTEEN@. Otros factores que
contribuyen son los aumentos de presion
abdominal, més frecuentes en Trendelenburg
y decubito lateral derecho, presencia de her-
nia hiatal®y el trastorno de la motilidad eso-
fagica, frecuentemente alterada en los bebés
prematuros®.

EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemioldgicos en este grupo
de poblacion son escasos. El reflujo gastroe-
sofdgico (RGE) es particularmente frecuente
en nifios prematuros y durante los prime-
ros meses de vida; las regurgitaciones se
producen hasta en el 75% de los lactantes
a los 4 meses y se reducen hasta el 15% a
los 7 meses®. El RGE fisioldgico tiene su pico
maximo de incidencia entre el 1¢-4° mes de
edady se reduce espontdneamente entre los
6y los 18 meses de edad®9),

Se estima que la incidencia de ERGE en la
edad pediatrica es 0,84 por 1.000 personas/
ano. Después de 1 afio de edad, la inciden-
cia de ERGE disminuye hasta los 12 afios, y
luego alcanza un méaximo entre los 16y los 17
anos. La prevalencia varia segun los estudios
y la edad. Se estima que entre el 1,8 al 8,2%
de los nifos tienen ERGE, del 2,2 al 12,6% en
lactantes de 0 a 23 meses, del 0,6 al 4,1% en
ninosde 2a 11 afosy del 0,8 al 7,6% en ado-
lescentes de 12 a 17 anos®. La incidencia de
ERGE es mas baja en lactantes que en bebés
alimentados con férmulas artificiales.

La historia natural de la ERGE demuestra
que en la gran mayoria de lactantes se resuelve
entre el 1¢-2° afo de la vida. Sin embargo, si
persiste en la edad preescolar o se manifiesta
en nifos mayores, se observan periodos de
mejoria y recafda con una tendencia a persis-
tir en la edad adulta hasta en un 50% de los
Casos, Con una mayor prevalencia en nifos
con historia de atresia esofégica, disfuncién
neuroldgica o hernia hiatal. Se ha asociado
con bronquitis crénica y bronquiectasias®.
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SINTOMAS DE ERGE EN NINOS

Al'igual que en los adultos, se habla de
ERGE cuando el reflujo del contenido gas-
trico provoca sintomas o complicaciones®.
Las Asociaciones Americana y Europea de
Gastroenterologfa Pediatricat9 diferencian
los sintomas especificos de ERGE y las com-
plicaciones del reflujo.

Es necesario distinguir entre las manifes-
taciones en nifilos menores de un afio de los
nifos mayores de 1 afo y adolescentest’.
Los sintomas en la infancia suelen ser ines-
pecificos y dificiles de distinguir de otras
enfermedades. Los sintomas comunes de
ERGE en los bebés menores de 1 afio inclu-
yen crisis asficticas, tos, arcadas, regurgitacion
0 vomitos, asociados con irritabilidad, anore-
xia o rechazo a la alimentacion, retraso en la
ganancia ponderal, disfagia y posturas ané-
malas durante la alimentacion. La presencia
de llanto o irritabilidad atribuidos frecuen-
temente a ERGE pueden ser indistinguibles
de la alergia a la proteina de la leche y no se
correlacionan bien con el reflujo en los estu-
dios de pH-impedancia‘? ni mejoran después
de los ensayos de inhibidores de la bomba de
protones (IBPs)13), Las complicaciones respi-
ratorias como neumonia recurrente o fibrosis
intersticial pulmonar son menos frecuentes®.

Los sintomas comunes de ERGE en nifios
de 1 a5 afos incluyen regurgitacion, vomitos,
dolor abdominal, anorexia y rechazo a la ali-
mentacion. Los nifos y adolescentes mayores
suelen referir pirosis, dolor epigéstrico, dolor
tordcico, disfagia y regurgitaciones. Como
sintomas extraesofagicos pueden presentar
los mismos sintomas identificados en adultos,
como la tos nocturna, sibilancias, neumonta,
disfonfa, sinusitis crénica, laringitis y erosiones
dentales.

La ERGE en nifios se ha descrito asociada
a trastornos respiratorios cronicos (tos, disfo-
nia matutina, apnea, otitis, sinusitis, laringitis,
neumonia, asma, fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, etc.), procesos neuroldgicos
(paralisis cerebral infantil), digestivos (altera-
ciones del esmalte dental, sindrome pierde

proteinas) o neuroconductuales (rumiacion,
espasmos musculares, hiperextension y tor-
ticolis)(1412),

El diagndstico diferencial excede de los
objetivos del capitulo por lo que se remite a
revisiones especializadas39).

INDICACIONES DE pHMETRIA /
IMPEDANCIA-pHMETRIA ESOFAGICA
AMBULATORIA EN NINOS

En los estudios de pHmetria en nifios se
deben tener en cuenta algunas considera-
ciones: los estudios en normales son esca-
sos y muestran diferencias en las distintas
publicaciones; la incidencia de reflujo esta
influencia por la edad, tipo de alimentacion,
posicion...;y que los resultados de la pHmetria
no siguen una distribucion estadistica normal.
Otros aspectos generales de la pHmetria que
deben ser valorados son la incapacidad para
detectar episodios de reflujo con pHentre 4y
7, la sobreestimacion de episodios con pH < 4
no asociados a reflujo y que en lactantes y
nifos el reflujo débilmente cido es superior
al registrado en adultos!),

Las indicaciones de pHmetria esofdgica
ambulatoria en nifios han sido revisadas por
las Asociaciones Americana y Europea de
Gastroenterologfa Pedidtrica(°1”, y de forma
general incluyen: sintomas sugerentes de
ERGE y respuesta ausente/incompleta a tra-
tamiento, para establecer la asociacion entre
sintomas y ERGE (particularmente util en los
sintomas extraesofagicos); y para valorar la
respuesta al tratamiento de la ERGE.

Los diferentes escenarios clinicos en pedia-
tria requieren una valoracion individualizada
para establecer la indicacion de la pHmetria
esofagica ambulatoria y establecer también
el rendimiento diagndéstico-terapéutico. De
modo general se propone diferenciar(e):

- Lactantes con pausas de apnea. Los episo-
dios de apnea durante el suefio y de larga
evolucion son los que con mas probabili-
dad pueden deberse a ERGE. Se requiere
demostrar la existencia de reflujo asociado
a la pausa de apnea mediante la realiza-
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cion de un registro neumocardiografico
multiple simultaneo.
Episodios aparentemente amenazadores
para la vida/episodios aparentemente
letales (ALTE, apnea, desaturacion de oxi-
geno, bradicardia). La pHmetria/pH-IIM
deberé formar parte de un registro multi-
ple de frecuencia cardiaca-ECG, frecuen-
Cia respiratoria y pulsioximetria-saturacion
de oxigeno para establecer la relacion del
reflujo con estos episodios.
Asma refractaria a tratamiento. La pHme-
tria puede demostrar la asociacion entre
los episodios de reflujo v la aparicion de
sibilancias.
Tos cronica, neumonia recurrente o aspira-
ciones pulmonares con sospecha de ERGE.
El registro de pHmetria puede demostrar
la existencia de episodios de reflujo pro-
longados durante el suefio.
Patologia ORL, como laringitis, otitis, dis-
fonfa y sinusitis refractarias a tratamiento.
Control del tratamiento médico y quirdr-
gico. Indicada para valorar la eficacia del
tratamiento en nifios con ERGE refractaria
a tratamiento médico o persistencia de los
sintomas a pesar de tratamiento quirdrgico.
El empleo del sistema de registro de pH
esofagico sin cables Bravo puede resultar mas
util en algunos nifos (retraso del desarrollo o
autismo o en pacientes con fibrosis quistica y
tos cronica)”. Las publicaciones con capsula
Bravo se han realizado en nifos mayores de
4 anos.

PROCEDIMIENTO DEL REGISTRO DE
pHMETRIA / IMPEDANCIA-pHMETRIA
(pH-1IM)

El estudio de la ERGE en nifios puede lle-
varse a cabo mediante la colocacién de un
catéter nasal (pHmetria convencional, pH-1IM)
o con la capsula Bravo de pHmetria sin cables
colocada con la ayuda de endoscopia (véase
capitulo 5).

Se recomienda, excepto en determina-
das ocasiones, retirar la medicacién antirre-
flujo con antelacién: procinéticos al menos

48 horas antes, y antisecretores (ranitidina,
omeprazol) 5-7 dias antes del registro para
los estudios que se realizan sin tratamiento
(estudios basales para demostrar la existencia
de reflujo acido patoldgico).

Para la colocacion de la sonda de registro
en el nifo mayor y adolescente se recomienda
ayunas de 4-6 horas; sin embargo, en los nifos
menores de un ano esta recomendacion no
siempre es posible y hay que tener también
en cuenta, para el andlisis del registro, que el
tiempo de exposicion al dcido estd muy redu-
cido, ya que el pH del contenido gastrico esta
amortiguado por el efecto tampon de la leche
durante las horas siguientes a la Ultima toma.

El procedimiento se inicia, previa cali-
braciéon con las soluciones buffer segun
indicacién del fabricante (véase capitulo
3), mediante el paso del catéter de registro
por via nasal hasta el eséfago distal (sobre
el cuerpo de la segunda vértebra dorsal
supradiafrdgmatica y/o 5 cm por encima del
borde superior del esfinter esofagico inferior).
Se aconseja pasar hasta la cavidad géstrica
para comprobar el pH acido del estbmago y
después retirar progresivamente para obtener
las lecturas tipicas del eséfago con pH entre
5y 7 para después dejarlo fijo en la posicion
del esofago distal determinada. No existe
acuerdo sobre el punto exacto de registro. Si
no se realiza manometria esofagica previa la
distancia se puede obtener de nomogramas
en funcién de la altura del paciente@0),

La sonda queda conectada a un registra-
dor para el almacenamiento de la informacion
hasta su posterior transferencia al equipo de
revision y andlisis al finalizar el estudio.

No hay consenso en cuanto a restriccio-
nes en la dieta o en la posicién. No obstante,
ambas deben reflejarse en la hoja-diario junto
con el resto de eventos que puedan suceder.

REVISION Y ANALISIS DEL REGISTRO
DE pHMETRIA ESOFAGICA

Tras descargar el estudio en el programa
comercial de andlisis se recomienda una pri-
mera valoracion del registro completo, en el
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sentido de identificar que se dispone de un
estudio de calidad, interpretable, eliminando
artefactos y haciendo las correcciones conve-
nientes (véase capitulos 3y 6).

Las caracteristicas de la poblacion pedia-
trica han Illevado a considerar junto a los
pardmetros “clasicos”: nimero de episodios
de reflujo (NR), nimero de episodios de
reflujo de duracién > 5 minutos, episodio
de reflujo més largo, fraccién de tiempo con
pH < 4 o indice de reflujo (IR), otros pardme-
tros como: duracion media de los episodios
de reflujo, duracion media de los episodios
de reflujo durante el suefio, nimero de reflu-
jos por hora, tiempo medio de recuperacion
del pH o aclaramiento esofagico, reflujo alca-
lino, drea bajo la curva de pH < 4 e indice
oscilatorio®.

No existen aulin rangos de normalidad con-
sensuados en los pacientes pediatricos para
poder discriminar con suficiente potencia
estadistica a los sujetos sanos de los pacien-
tes con ERGE. Aunque hay varios trabajos
publicados?'2 es recomendable disponer de
pardmetros segun protocolos homogéneos
y diferenciando por grupos de edad, para
definir un patrén de normalidad en ERGE®3),
Sin embargo, aunque no hay pardmetros de
comparacion verdaderamente normales por
problemas éticos de pruebas invasivas en lac-
tantes y nifos(? salvo en prematuros sanos@?,
los valores de normalidad deberan utilizarse
mas como una orientacion diagndstica que
como valores discriminatorios absolutos.

Para el andlisis de los resultados se dis-
pone de publicaciones de valores normales
en el eséfago distal en prematuros?, lactan-
tes y nifos mayores®21.22), asf como en eséfago
proximal@),

Algunos autores consideran que a par-
tir de los 12 meses se empleen los criterios
de la pHmetria de adultos. Los estudios que
se toman como referencia estéan realizados
con pH-IIM. Un estudio multicéntricode 117
ninost® refiere, en base al percentil 95, que en
bebés, més de 48 episodios de reflujo 4cido
0 mas de 67 episodios de reflujo no acido

en 24 horas, un IR > 1,4 o NR total > 93 se
consideran patologicos. Con los nifos, mas
de 55 episodios de reflujo 4cido o més de 34
episodios de reflujo no 4cido en 24 horas, un
IR > 1,3 0NRtotal > 71, se considera patol6-
gico. Sin embargo, las recomendaciones de
la ultima guia de las Asociaciones Americana
y Europea de Gastroenterologia Pediatrica(”
establecen como valores de reflujo patolégico
a partir de IR > 10% en lactantes (menores de
1 afio de edad) y a partir de IR > 5% en nifios
mayores de 1 afio de edad.

Como ya ha sido comentado, en los nifos
menores de un afio hay que tener en cuenta,
para la revision del registro, que el tiempo de
exposicion al dcido estd muy reducido por
las multiples tomas y el efecto tampdn de
la leche en las horas siguientes (Fig. 1). Este
inconveniente se resuelve mediante el uso
combinado de pH-IIM que permite identificar
los episodios de reflujo acido y no &cidos.

EI'R (porcentaje de tiempo de exposicion
acida del esofago distal en la terminologia
de pHmetria en adultos) es el pardmetro mas
importante para algunos investigadores, que
lo consideran como el Unico con validez en
la practica diaria. Refleja el porcentaje de
tiempo que el dcido permanece en el eso-
fago durante el registroy se ha utilizado para
el diagndstico vy la clasificacion de la grave-
dad del RGE en: leve (IR < 10%), moderado
(IR: 10-20%) y severo (IR > 20%)(12627). Sin
embargo, la gravedad del reflujo 4cido no se
relaciona con la gravedad de los sintomas@®),

Cuando el indice de reflujo es inferior a 4
se considera una exposiciéon acida del eséfago
normal, cuando es superior a 6 se considera
exposicion acida patolodgica, y los valores
entre 4y 6 reflejan una superposicion inde-
terminada entre los controles normales y los
pacientes con sintomas de ERGE sin esofagi-
tis. En estos casos se recomienda completar
el estudio con otros datos que ayuden en la
decision de considerar una exposicion acida
patoldgica (numero de episodios de reflujo,
valores basales de impedancia, esofagitis
microscopica...)®.
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Figura 1. pHmetria esofagogastrica en bebé con episodios de desaturacién. Valores bajos del pH en eséfago sin
clara evidencia de reflujo. Las continuas tomas complican la valoracién del reflujo acido. % de tiempo con pH < 4
en estdmago 25,6%. £l 57% de los episodios de desaturacion estdn en relacién con las tomas.

El nimero de episodios de duracion supe-
rior a 5 minutos indica indirectamente el acla-
ramiento esofégico. La duracion media de los
episodios de reflujo durante el suefo es un
parametro que se ha descrito asociado a mani-
festaciones respiratorias por ERGE®@),

Los estudios que emplean el sistema sin
cables Bravo considera como valores normales
elIR <5y la puntuacion de DeMeester < 14,709,

IMPEDANCIA-pHMETRIA DE 24 HORAS
(pH-1IM)

Los estudios de pH-IIM presentan venta-
jas con respecto a la pHmetria sola: detectan
los episodios de reflujo con pH <4y pH > 4,
pudiendo distinguir descensos de pH no rela-
cionados con reflujo, el nivel de ascenso de
los episodios de reflujo y apreciar el reflujo
de gas o movimientos de entrada y salida
de gas (eructo supragastrico). No obstante,
tienen algunos inconvenientes: adolecen
igualmente de ausencia de valores verdade-
ramente normales, no estan disponibles en
todos los centros y requieren experiencia en
la interpretacion, entre otros'”. En algunos

pacientes con esofagitis eosinofilica los valo-
res de impedancia basal son muy bajos, no
permitiendo la adecuada deteccion de los
episodios de reflujo (Fig. 2).

Con pH-IIM existen valores de sujetos con-
trol publicados con recién nacidos pretérmino,
sanos por otra parte, alimentados con sonda
nasogastrica®. Los principales resultados de
este estudio fueron que los recién nacidos pre-
maturos sanos tuvieron alrededor de 70 even-
tos de reflujo en 24 horas, el 25% de los cuales
eran acidos, el 73% eran débilmente &cidos y
el 2% eran débilmente alcalinos. Ademas, se
aprecié que el 90% de los episodios de reflujo
ascendia al eséfago superior, con escasa dife-
rencia en los resultados publicados en prema-
turos con sintomas respiratorios, o que contra-
dice la hipdtesis de la macro o microaspiracion,
pero no excluye la hipersensibilidad al reflujo
como causa de los sintomas respiratorios.

La combinacion de pH-IM asociada a poli-
somnografia ha sido también utilizada en el
estudio de nifos con posible asociaciéon de
ERGE y apnea, disnea, tos y alteraciones del
comportamiento, mejorando la interpreta-
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Figura 2. A) Manometria de alta resolucion con registro simultdneo de impedancia en paciente con esofagitis
eosinofilica. B) Valores bajos de impedancia basal en el cuerpo esofagico. En estas situaciones no se puede realizar
una adecuada valoracién de los episodios de reflujo.

4

Figura 3. Fragmento de pHmetria con impedancia en nifo con pardlisis cerebral infantil y gastrostomfa para ali-
mentacion. Se aprecian episodios de reflujo y mal aclaramiento esofagico.

cion de los estudios al permitir la deteccion  la sospecha de reflujo en nifios con pardlisis
de episodios de reflujo no &cido ocasionados  cerebral infantil, atresia esofagica o sindrome
por el efecto tampodn de la alimentacion©o, de Sandifer, en los que la cirugia antirreflujo

Los estudios funcionales (pHmetria, vy la gastrostomia percutdnea para alimen-
pH-IIM, manometria) son particularmente  tacién (Fig. 3), forman parte del tratamiento
necesarios en situaciones especiales como  habitual®'34,
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ANALISIS POR PUNTUACION
COMPUESTA

Se han desarrollado varios sistemas
complejos de puntuacion de reflujo (véase
capitulo 8) Johnson-DeMeester, Jolley, Boix-
Ochoa, Euler), sin embargo, algunos investi-
gadores consideran que el indice de reflujo
debe considerarse como la variable mas
importante, si no la Unica, en la practica cli-
nica en pediatria®®),
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Multiples estudios epidemioldgicos han
descrito la asociacion entre el reflujo gastroe-
sofdgico y las enfermedades respiratorias®. La
relacion entre reflujo e inflamaciéon crénica
de las vias respiratorias inferiores se ha esta-
blecido desde hace tiempo, pero la relacion
con algunas patologias del drea otorrinola-
ringea sigue siendo un tema de debate. Las
alteraciones més frecuentemente citadas son:
laringitis crénica, disfonia, tos cronica, sensa-
cion de cuerpo extrano, dolor faringeo, goteo
nasal posterior, congestion nasal, halitosis,
carraspera, sinusitis cronica y otitis media.
En la reunién de consenso de Montreal de
2006 se consideraron como asociaciones
establecidas con el reflujo, la laringitis, la tos,
el asmay la erosion dental, y como asociacio-
nes propuestas las establecidas con faringitis,
sinusitis, fibrosis pulmonar y otitis media®@. Sin
embargo, el término asociacion no debe ser
interpretado como una relaciéon causal sino
como que existe una prevalencia significativa
de ERGE con estos procesos®. Los sintomas
laringeos tienen poca especificidad para esta-
blecer la relacién con el reflujo, especialmente
si no se acompanan de sintomas clasicos de
ERGE.

El diagndstico de la asociacion con reflujo
se debe basar en pruebas que lo puedan
confirmar o en la respuesta al tratamiento
antirreflujo.

REFLUJO FARINGOLARINGEO

El reflujo faringolaringeo (RFL) se define
como el paso retrégrado de contenido gds-
trico hasta la cavidad oral, nariz, faringe y via

aérea que provoca sintomas y lesiones a este
nivel. Requiere la demostracion de reflujo
mediante pHmetria o pH-IIM®.

Establecer la relacion entre el reflujo y
estas enfermedades plantea multiples dificul-
tades ya que solo un 35 % de pacientes con
reflujo otofaringolaringeo refieren pirosis®.

Para intentar determinar si los sintomas
y/0 las lesiones de estos pacientes son debi-
dos a RFL se han utilizado muchas técnicas®©.
De entre todas ellas, la monitorizacién ambu-
latoria de 24 horas con dos puntos de registro
de pH localizados a 5 cm del borde superior
del EEl'y en eséfago cervical o faringe se han
considerado como la prueba diagnostica
principal®.

El estudio se realiza con un catéter equi-
pado con 2 electrodos separados 15 cm entre
sf, colocando el sensor proximal a 1-2 cm del
EES, justo por detras de la entrada laringea
si se coloca con laringoscopia, 0 a5y 15cm
del EEl si se utiliza manometria esofégica.
Sin embargo, esta variante de la pHmetria
tiene importantes limitaciones: no existe un
acuerdo unanime sobre la localizacion del
electrodo superior en faringe o esfinter eso-
fagico superior, la sensibilidad del electrodo
proximal es pobre y dependiente del sitio, con
una sensibilidad estimada del 40% en la hipo-
faringe y un 55% de sensibilidad en el esfinter
esofagico superior (EES)?. La reproducibilidad
de esta prueba es del 69%0).

Se han publicado diferentes criterios de
normalidad, cuestionando si el limite para
establecer la deteccién de reflujo en estas
localizaciones debe ser pH 4 o pH 5. Algunos
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autores consideran que el andlisis de pH <5
podria resultar mas Util para identificar reflujo
en el electrodo proximal®, ya que los episo-
dios de reflujo van disminuyendo y su valor
de pH va aumentando segun se realiza su
determinacién en tramos mas cercanos al
esofago proximal. Otros estudios consideran
los episodios de reflujo como el descenso del
pH por debajo de 4, y la caida rdpida mayor
de 2 unidades durante o inmediatamente
después de la exposicion acida del eséfago
distal y sin relacion con la ingesta ni con la
deglucioén (véase capitulo 4). Otros autores
definen los episodios de reflujo como el des-
censo simultdneo a valores de pH < 4 durante
2 a 4 minutos, en el esdfago proximal o en
pH hipofaringe, considerando patoldgica la
presencia de mas de 4 eventos de RFL®. Se
ha establecido como el limite alto de la nor-
malidad un porcentaje del tiempo total de
exposicion de &cido en la faringe menor al 1%
y, en los estudios con electrodos localizados a
5y 15 cm del EEl debe ser menor al 1,1%©9.
Como se ha comentado anteriormente (véase
capitulo 5) en los estudios a nivel faringeo
se producen “pseudorreflujos” que pueden
conducir a errores en el diagnostico.

Dado que en algunos procesos los sin-
tomas son continuos no se pueden aplicar
los indices de sintomas. En otros como la tos
crénica establecer si el reflujo ocasiona el sin-
toma o es al contrario es dificil de asegurar,
por lo que se ha sugerido que la realizacién
de estudios combinados de manometria
y pHmetria esofdgica ambulatoria pueden
proporcionar una medida objetiva de las
relaciones temporales entre los episodios de
tos y los de reflujo acido®.

Aungue un metaanalisis concluyo que el
tiempo de exposicion dcida a nivel del EES
distingue de forma fiable a pacientes con RLF
de controles normales‘9, y la combinacion de
un examen laringoscopico y la pHmetria de
24 horas pueden facilitar la deteccion de los
pacientes con RLF®, la pHmetrfa por si sola no
detecta todos los episodios de reflujo, sobre
todo cuando el material refluido es débil-

mente acido o no &cido y no existe suficiente
evidencia de que la monitorizacién del pH
en el eséfago proximal permita predecir la
respuesta al tratamiento con inhibidores de la
secrecion acida en los pacientes con sintomas
de RLFO. Con el fin de mejorar la capacidad de
diagndsticoy resolver algunas de estas limita-
ciones se ha impulsado el desarrollo de otros
métodos para medir el pH faringeo como la
pHmetria con multiples puntos de registro,
la asociacion de pHmetria con impedancia o
el sistema Restech Dx-pH. Estudios de pHme-
tria con multiples puntos de registro indican
que el porcentaje de reflujo que alcanza el
esofago superior es mayor en los pacientes
con sintomas respiratorios que en pacientes
con esofagitis y en sujetos normales, siendo
el periodo en decubito en el que se produ-
cen las mayores diferencias". Mediante la
pHmetria con multiples puntos de registro
se puede identificar el movimiento ascen-
dente del material refluido y valorar algunos
episodios de pH débilmente acidos como
episodios de reflujo, pero no identifica episo-
dios no acidos y no se dispone de programas
adecuados para su analisis que identifiquen
pseudorreflujos (Fig. 1).

La asociacion de impedancia a los regis-
tros de pHmetria en sujetos sanos muestra
que mas del 90% de las caidas del pH faringeo
(por debajo de 4y 5) estan relacionadas con
las degluciones, y solo una minorfa con even-
tos de reflujo gastroesofagico y faringeot'2.
Los estudios en pacientes permiten confirmar
o descartar la relacion de la tos con el reflujo
(Fig. 2), y han puesto al descubierto la impor-
tancia de los episodios de reflujo faringeo no
acidos en la génesis de sintomas en pacientes
con tos aportando importante informacion
sobre algunos aspectos del RFL como que
la naturaleza del reflujo es exclusivamente
liquida en el 51% de los episodios y mezclada
con gas en el restante 49%. El reflujo liquido
alcanza el esdfago medio y proximal en el 69%
del tiempo, mientras que el reflujo gaseoso
lo alcanza hasta en el 92%9). En opinion de
algunos autores la regurgitacion y la tos son
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Figura 1. La pHmetrfa esofdgica con electrodo con cuatro puntos de registro separados entre si 5 cm permite
valorar el desplazamiento ascendente del material refluido.
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Figura 2. pH-IIM en paciente con tos cronica. Ausencia de episodios de reflujo cido y no dcido durante los accesos
de tos.

sintomas frecuentemente asociados con  reflujo sintomaticos en pacientes que siguen
reflujo gastroesofagico gaseoso no 4cido(+19,  un tratamiento supresor del dcido se asocian
Por otro lado, la mayoria de los episodios de  de manera significativa a una composicion



126

A.Ruiz de Ledn San Juan, JA. Pérez de la Serna y Bueno

mixta, liquida-gaseosa, con independencia de
si el pH es acido < 4 o > 40319 E| estudio de
Belafsky y cols.” abre nuevas perspectivas
que pueden explicar el hecho de que muchos
pacientes con diagnéstico de RLF no respon-
dan al tratamiento con dosis altas de IBPs. En
este estudio realizado con videofluoroscopia
se define el reflujo esofagofaringeo como la
regurgitacion de contenido proveniente del
esdfago proximal (que no ha entrado al esto-
mago y no se ha mezclado con el 4cido) en
la laringofaringe, como consecuencia de un
aclaramiento esofagico anormal. Serfa, por
tanto, una dismotilidad esofagica a nivel de
la zona de transicion la que favorece la reten-
cion de alimento o saliva que refluye condi-
cionando los sintomas laringeos tipicos(®.
En cuanto al sistema Restech Dx-pH es
un dispositivo que detecta acido aerosoli-
zado o liquido en la faringe posterior y evita
un excesivo secamiento del electrodo'9),
sin embargo, aunque fue patentado en
2007 su aplicacion en la practica clinica por
el momento es muy limitada. Su objetivo
ha sido mejorar la seleccion de los pacien-
tes para cirugfa antirreflujo, no obstante, la
escasa correlacion con estudios simultdneos
de pH-IIM29, |a insuficiente capacidad para
predecir la respuesta a IBPs en pacientes
con RLF@Y y la deteccion de reflujo patold-
gico en pacientes con gastrectomfa total®@?,
ha llevado a algunos autores a considerar la
técnica como poco fiable y se desaconseja su
uso@. Debido a las limitaciones referidas y a
pesar de que en algunos casos los resultados
pueden ser muy demostrativos, no hay evi-
dencia clara de que la monitorizacién del pH
en varios puntos de registro tenga un valor
adicional por encima de la monitorizacién del
pH solo en eséfago distal, por tanto, no se
recomienda su uso de forma sistematica@?.
Los estudios con pH-IIM en pacientes con
sintomas ORL tienen resultados similares a la
pHmetria sola, demostrando reflujo patolé-
gico en torno al 40% de los pacientes), Por
ultimo, los estudios de pH-IIM con catéteres
moéviles en faringe y eséfago superior son de

dificil interpretacién sin mostrar diferencias
significativas entre pacientes y controles),

LARINGITIS POR REFLUJO

Se estima que cerca del 4-10% de las
consultas de otorrinolaringologia son debi-
das a molestias laringeas, probablemente
asociadas a ERGE(827, Sin embargo, la rela-
cion entre el reflujo y los sintomas y lesiones
larfngeas sigue siendo muy controvertida. El
diagnostico de laringitis por reflujo se basa
en la realizacién de cuestionarios especificos,
laringoscopia y la pHmetria ambulatoria de 2
canales (Fig. 3)18, no obstante, con frecuencia
se realiza en funcién de los hallazgos de la
laringoscopia y descartando otras causas de
laringitis@®).

Aungue algunos estudios de pHmetria
con 3 puntos de registro han mostrado reflujo
acido hacia la faringe en el 75% de los pacien-
tes con laringitis posterior frente al 12% de los
sujetos control (p < 0,05)8), otros realizados
con 2 canales encuentran que solo entre el
42y el 54% de estos pacientes tienen expo-
sicion esofagica anormal al 4cido durante la
pHmetr{a”29, Por otra parte, la presencia de
episodios de reflujo hipofaringeo no siempre
se correlacionan con los hallazgos laringos-
copicos, y no se ha demostrado una mejor
respuesta al tratamiento con IBPs que en los
que no se detecta dicho reflujo@1827,

TOS CRONICA

En pacientes no inmunodeprimidos, no
fumadores, con una radiografia de térax nor-
mal 'y que no reciben tratamiento con IECAS,
la ERGE es la tercera causa mas comun de tos
cronica, teniendo al sindrome de goteo nasal
posterior como la primera y al asma como la
segunda causa@3031),

Aungue se ha encontrado una relaciéon
temporal entre la tos y el reflujo cido en 57%
de los pacientest?, establecer si el episodio
de reflujo provoca la tos o es al contrario es
complicado. No obstante, se puede apre-
ciar que los episodios de tos se asocian con
mayor frecuencia a episodios que alcanzan el
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Figura 3. Paciente con hernia hiatal y faringitis cronica. pHmetria doble esofagica con electros de registroa 5y
20 cm del EEl en la que se aprecia reflujo patoldgico a ambos niveles.
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Figura 4. Paciente con tos crénica y sintomas ocasionales de RGE. pHmetria doble esofagica con electros de registro
a5y 20cm del EEl en la que se aprecia episodios de reflujo que preceden a los accesos de tos.

esdfago superior, con una mayor carga acida,
anteriores a la aparicion de la tos (Fig. 4)©3.
Por otra parte, con més frecuencia de la
deseada, estos pacientes presentan durante

la monitorizacién del pH muchos menos
episodios de tos de los que habitualmente
refieren, siendo complicado establecer un
diagnostico de relacion tos-reflujo. Para una
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mejor apreciacion de la relacion sintomatica
se requiere asociar un dispositivo acustico o
de presion©),

EROSIONES DENTALES

La asociacion entre ERGE y erosion dental
fue descrita por primera vez por Howden en
197169,

La erosion dental se define como la
pérdida irreversible de los tejidos superfi-
ciales del diente debido a la accién quimica
de acidos, donde no participan las bacte-
rias9). La prevalencia real de la erosion
dental en pacientes con ERGE es descono-
cida variando entre el 5,00 y el 78,9%%7 y
la sintomatologia tipica de ERGE es poco
frecuente o muy leve®d. £l pH critico en el
que se lesiona el esmalte y la dentina es 5,5
y 6,5, respectivamente, de tal manera que
cualquier sustancia que entre en contacto
con la cavidad bucal con valores de pH por
debajo de 5,5 puede causar desmineraliza-
cién de la matriz dental inorganica®. Proba-
blemente, los acidos externos provenientes
de bebidas carbonatadas y no carbonata-
das sean el factor principal de este tipo de
lesiones®o),

En la practica clinica no son habituales los
estudios de pHmetria para valorar la posible
implicacion del reflujo en la erosion dental.

OTITIS MEDIA RECURRENTE

El bajo pH del reflujo puede lesionar la
mucosa del oido medio causando inflama-
cién, sobre todo en nifios como poblacién
mas sensible. Se han encontrado niveles altos
de pepsinay acidos biliares en el oido medio
de nifios con otitis media serosa. El reflujo
hasta el oido es mas frecuente en los nifos
por la angulaciéon y lainmadurez de la trompa
de Eustaquio asi como por los prolongados
periodos en posicidon horizontal*-44),

Algunos estudios con pHmetria no
encuentran concordancia entre los sintomas
y los hallazgos de la ERGE, recomendando no
valorar solo los sintomas y realizar pruebas
diagnosticast 9,

Aligual que en las erosiones dentales, en
la practica clinica no son habituales los estu-
dios de pHmetria para valorar la posible impli-
cacion del reflujo en la otitis media recurrente.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico (RGE) se asocia
frecuentemente a distintas enfermedades
pulmonares. Es muy prevalente en pacien-
tes con asma, aunque esta varfa considera-
blemente en los distintos estudios debido
fundamentalmente al disefo de los mismos(.

El RGE es también muy prevalente en
pacientes con enfermedad pulmonar avan-
zada que son candidatos a trasplante pulmo-
nar (TP), con una frecuencia estimada de 68%.
Por otra parte, el alcance proximal del material
refluido que ocurre hasta en el 33% de los
pacientes de este grupo, es mas peligroso
por el riesgo de microaspiracion®@. En muchos
casos, los pacientes no refieren sintomas de
reflujo y es necesario recurrir a una prueba
objetiva para detectarlo@%. Sin embargo, la
frecuencia de RGE varia dependiendo del

tipo de enfermedad pulmonar, siendo més
continua en la fibrosis quistica y en la enfer-
medad pulmonar de tipo restrictivo como
en la fibrosis pulmonar y la esclerodermia®.
Por otra parte, el RGE es frecuente después
del TP®@y se ha implicado en el sindrome de
bronquiolitis obliterante, causa de rechazo
cronico”),

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS
Los mecanismos fisiopatoldgicos pro-
puestos para explicar la presencia de RGE en
pacientes con asma incluyen el aumento de
gradiente de presion entre torax y abdomen,
microaspiracion del contenido gastroesofa-
gicoy reflejo vagal parasimpético por el cual
la presencia de &cido en el eséfago, no nece-
sariamente en rango patolégico, provocaria
broncoconstriccion® (Fig. 1).

Teoria del reflejo vagal

Vias eferentes

Vias aferentes

Teoria de la micro-aspiracién

Micro-aspiracion

vagal | g
vagales agaies , de aerosol 4cido
Traquea )
Estimulos vagales Esofago
como origen de Esfinter =,
i VY £ —— Bronquios
la hlperrespuesta Recepltgrgé esofagmo;:f\l\&‘; &5 q
bronquial para el acido inferior 3
en esofago

Reflujo acido

gastroesofagico Estdomago

Estdmago

Figura 1. Mecanismos implicados en la relacion del reflujo con el asma y otras enfermedades respiratorias.
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Figura 2. Manometria esofdgica convencional. A) Paciente con EPOC descompensada: 1-2: registroa 5y 10 cm del
EEl, 3: registro a nivel del EEI. B) Sujeto control. Las lineas rojas muestran las diferencias en las variaciones de presion

ocasionadas por los movimientos respiratorios.

El fracaso de la barrera esofagogastrica
y la alteracion motora del eséfago también
podrian ser factores que favorecerian el RGE.
En este sentido, se ha descrito una mayor fre-
cuencia de hipotonfa de la unién esofago-
gastrica y de hipomotilidad del eséfago, con
frecuencia de 33y 68%, respectivamente, en
pacientes con enfermedad pulmonar avan-
zada®. Con estudios realizados con manome-
tria esofagica de alta resolucion la prevalencia
es similar habiéndose descrito una frecuencia
de 33,3% de hipotonia del esfinter esofagico
inferior y morfologia Il y Il de la unién gas-
troesofagica (UGE) en un 38,8%, subtipos
de UGE que favorecen el RGE®. La frecuen-
cia de trastorno motor esofagico (TME) de
acuerdo con la clasificacion de Chicago 3.0
es alta, también de un 33%, y el tipo de TME
mas regular es de hipomotilidad (peristalsis
ineficaz y peristaltismo ausente)®. Pauwels
y cols.19 han descrito que los pacientes con
fibrosis quistica (FQ) tienen mayor presion
negativa inspiratoria, lo que genera un mayor
gradiente de presion gastroesofagico. Esta
situacion de mayor presion inspiratoria tam-
bién se ha descrito en los pacientes con EPOC
(Fig. 2)1M, probablemente como consecuen-
cia del aumento de las resistencias de la via

aéreay la pérdida de retraccion elastica (por
la destruccion elastolitica del paréngquima).
El aumento del gradiente abdomen-tdrax
sin duda favorece el RGE, de forma que este
serfa un fenédmeno secundario a la disfuncion
pulmonar. Sin embargo, no se conoce con
exactitud si este mecanismo podria ser similar
en otras enfermedades pulmonares. Parece
que en las de tipo restrictivo el mecanismo
podria ser similar pero cuando predomina
la hiperinsuflacion pulmonar se produce un
aumento de la presion intragastrica que favo-
receria el RGE12),

La frecuencia de TME también es alta des-
pués de que los pacientes son sometidos a
un TP, de hasta 49,1%, habiéndose descrito
cambios significativos antes y después del
mismo, siendo los TME més frecuentes los de
tipo hipomotilidad, pero también el eséfago
hipercontractil (Fig. 3) y la obstruccién fun-
cional de la UGE®. Todos estos tipos de TME
pueden condicionar un peor aclaramiento
esofagico y favorecer el paso del contenido
esofagico, no necesariamente &cido, a la via
respiratoria.

La microaspiracion del material refluido
tanto acido como no &cido es causa de
rechazo pulmonar. Por ello, en este grupo de
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Figura 3. Manometria esofdgica de alta resolucion en un varén de 62 afios que recibié un trasplante bipulmonar
por EPOC (2013) y 2 episodios de rechazo agudo en tratamiento inmunosupresor. Eséfago hipercontractil a los 6

meses del trasplante.

pacientes quizas juegue un papel mas rele-
vante la pH-IIM.

Otro factor potencialmente implicado
en muchos de estos pacientes es un mayor
retraso del vaciamiento gastrico®.

ASMA

Como se ha sefialado, la prevalencia de
RGE en pacientes con asma es alta pero muy
variable dependiendo de multiples factores,
entre ellos el método utilizado para diag-
nosticar el RGE. En un andlisis en el que se
resumen 28 estudios epidemiolégicos se
concluye que la prevalencia de pHmetria
anormal, esofagitis y hernia de hiato es de
509,373y 51,2%, respectivamente [odds ratio
agrupadas: 5,5 (95% Cl 1,9-15,8)]13). Dada la
alta prevalencia de RGE en pacientes con
asma y debido a que en muchos casos los
pacientes se encuentran asintomaticos o
presentan sintomas extraesofdgicos como
tos conica, se precisa de una prueba objetiva
como la pHmetria para la correcta evaluacion
de estos. En dichos casos, la deteccion del
alcance proximal de los episodios de reflujo
parece tener valor en el diagndstico (Fig. 4).
Sin embargo, la reproducibilidad de la detec-

cion del reflujo proximal con la pHmetria es
del 55% y un resultado negativo no excluye
reflujo y posible microaspiracion como causa
de los sintomas(®. Ademas, el punto de corte
de la pHmetria o de la pH-IIM no es siempre
consistentel®. Por lo tanto, la interaccion
entre RGE y asma es complicada, de forma
que el asma puede inducir reflujo y el RGE
favorecer la enfermedad pulmonar. Por otra
parte, el tratamiento antirreflujo tiene una
eficacia limitada en la evolucion del asma,
de forma que se ha descrito mejoria de los
sintomas, pero no claramente de la funcién
pulmonar. Sin embargo, hay un subgrupo de
pacientes que si parece beneficiarse del tra-
tamiento del RGE y son aquellos pacientes
con sfintomas nocturnos. En este sentido, la
pHmetria sola 0 combinada con impedan-
ciometria, es muy Util para identificar a este
grupo de pacientes(2),

ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

La enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) se asocia con distintas comorbi-
lidades, entre ellas el RGE. La prevalencia de
RGE y EPOC oscila entre el 19y el 29%, con una
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Figura 4. pHmetria con 4 canales de registro separados 5 cm. Se aprecia reflujo patolégico a todos los niveles.

media de 24,4%. Por otra parte, se ha descrito
que los pacientes con EPOC tienen mayor pro-
babilidad de sufrir RGE con un riesgo relativo
de 1,46 (95% CI,1,19-1,78)17., Sin embargo, no
se ha demostrado mayor gravedad de la enfer-
medad en aquellos pacientes que asociaban
RGE. Asimismo, si que parece que hay relacion
entre los episodios de RGE y la exacerbacion
de la enfermedad. A pesar de ello, los resulta-
dos son contradictorios ya que hay estudios
en los que se confirma que el tratamiento con
IBPs disminuye el nimero de exacerbaciones,
pero otros indican que las aumentan®, Como
ocurre en el asma, la relacién entre EPOC y
RGE es compleja y no bien demostrada. Por
ello, se precisan de pruebas objetivas para
documentar su relacion con RGE(2, A pesar
de las limitaciones, previamente expuestas,
de la pHmetrfa sola o pH-IIM, estos siguen
siendo los test diagnoésticos de eleccion para
confirmar RGE.

FIBROSIS QUISTICA

La prevalencia de RGE en los pacientes
con FQ es mayor que en la poblacion gene-
ral. Hasta el 91% de los pacientes con FQ que
estan ala espera de TP presentan RGE patolo-
gico demostrado por pHmetrfa. Por otra parte,
la prevalencia de RGE en la FQ es mayor que
la senalada en otras enfermedades pulmo-

nares crénicas avanzadas (90 frente a 54%,
respectivamente)9. Ademas, estos pacien-
tes tienen una alta frecuencia de reflujo que
alcanza el eséfago proximal. A pesar de la alta
prevalencia de RGE en pacientes con FQ, no
hay directrices establecidas para el diagnos-
tico y tratamiento del mismo en este grupo
de pacientes, como ocurre con otras enfer-
medades pulmonares ya descritas. Se reco-
mienda tratar a los pacientes que tienen sin-
tomas pero en los asintomaticos no hay una
recomendacion de realizar test diagndsticos
como la pHmetria ya que no hay evidencia
de que el RGE empeore la funcién pulmonar
en estos pacientes o que el tratamiento del
RGE mejore la misma@9,

FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

La fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)
es una enfermedad crénica y progresiva
que suele tener un desenlace fatal si no se
recurre al TP. La prevalencia de RGE acido
en esta entidad es alta, entre el 67-76%, y
con alcance proximal del mismo también
elevado, del 30-63%2". Los pacientes con
FPI tienen mayor numero de episodios de
reflujo y alcance proximal comparado con
la enfermedad pulmonar no intersticial y
los voluntarios sanos®?? (Fig. 5). En estudios
realizados con pHmetria combinada con



pHmetria en patologia pulmonar y ERGE

135

P yn

tnbegder

L
e

S

G —-
£

Momapch
iR i

Figura 5. pHmetria con impedancia en la que se aprecia un episodio de reflujo dcido que alcanza el eséfago superior.

impedanciometria la frecuencia de RGE es
mayor en la FPI que en enfermedades de tipo
obstructivo como la EPOC. Los pacientes con
FPI tuvieron mayor numero total de episo-
dios de reflujo (65,9 vs 46,1, p = 0,02), mayor
numero de episodios de reflujo proximal
(30,35 20,3, p=0,04), y mayor prevalencia de
episodios de reflujo anormales (38,9 vs 16,7%,
p =0,02) comparados con los pacientes con
EPOC avanzado@V. Como dato interesante,
el tiempo de exposicion al bolo en la impe-
danciometria fue mayor en pacientes con FPI
por lo que se ha sugerido que la pHmetria
combinada con impedanciometria seria de
mayor utilidad en estos casos2'23),

ESCLERODERMIA

La afectacion esofdgica en la esclero-
dermia es muy frecuente. La presencia de
disfagia y RGE en estos pacientes se ha rela-
cionado con el trastorno motor esofdgico
de tipo peristaltismo ausente. Sin embargo,
este tipo de alteracidon motora no es patogno-
maonica. En estudios recientes realizados con

manometria de alta resolucién se confirma
que los pacientes con esclerodermia pueden
presentar un comportamiento motor normal
del eséfago e incluso otro tipo de alteracio-
nes motoras®?. La prevalencia de ERGE en la
esclerodermia con enfermedad pulmonar
avanzada demostrada con pHmetria puede
llegar a ser hasta del 83%),

En resumen, el RGE es muy prevalente en
las enfermedades pulmonares, sobre todo
en aquellas en estadio avanzado previo al TP.
Sin embargo, no queda bien establecido la
necesidad de realizar estudios diagnosticos
a todos los pacientes con enfermedad pul-
monar salvo que estos tengan sintomas. No
obstante, en aquellos que van a ser evalua-
dos para TP si que parece recomendable y, de
hecho, se suelen realizar de rutina estudios de
pHmetria. La pHmetria combinada con impe-
danciometria podrfa tener un valor adicional
en este grupo de pacientes. Del mismo modo,
la evaluacién de un posible trastorno motor
del eséfago que implique mal aclaramiento
esofagico parece recomendable.
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La acalasia es un trastorno de la motili-
dad del eséfago de etiologia desconocida,
poco frecuente, caracterizado por la pérdida
de neuronas entéricas que conducen a la
ausencia de peristaltismo y a la incapacidad
del esfinter esofégico inferior (EEl) para rela-
jarse completamente con la degluciéon®.

El reflujo gastroesofagico (RGE) y la acala-
sia son trastornos motores que pueden con-
siderarse antagénicos, mientras el reflujo se
produce como consecuencia de la hipotonia
del EEl'y/o por el aumento en la frecuencia y
la duracién de sus relajaciones, en la acalasia
el EEl tiene una presion de reposo normal o
elevaday sus relajaciones son muy incomple-
tas o estan ausentes. Pero jpueden los pacien-
tes con acalasia tener RGE? Se ha discutido si
ambos procesos pueden coexistir e incluso
algunos autores han planteado si pueden
evolucionar de uno a otro®.

La sensacién de pirosis es frecuente en
pacientes con acalasia; en algunas series hasta
el 48% de los pacientes referfa este sintoma®.
En algunos de los escasos estudios realizados
con pHmetria en pacientes con acalasia no tra-
tada, se ha descrito un incremento del tiempo
de exposicion al dcido“®. Estos pacientes pue-
den experimentar sensacion de pirosis, regur-
gitaciones y/o presentar un estudio de pHme-
tria“anormal”que puede ser mal interpretada
como enfermedad por reflujo gastroesofagico,
ocasionando un retraso en el diagnosticoy en
el tratamiento. Se ha postulado que el reflujo
se puede producir en relacion con la presencia
de relajaciones transitorias del EEl, y la ausen-
cia de peristaltismo que favorece la persisten-

cia del material refluido en el eséfago4. No
obstante, esta situacion, si se produce, parece
ser muy poco frecuente, estando las caidas del
pH relacionadas con la ingesta o con fendme-
nos de fermentacion del alimento retenido en
el eséfago (pseudorreflujos)©79. La morfologia
de las caidas del pH y el momento de apari-
cion permiten identificar su etiologia®.

La monitorizacion continua del pH intraeso-
fagico no es una de las técnicas indicadas para
el diagndstico de los pacientes con acalasia,
generalmente se realiza porque no se conoce
el diagnostico o porque este es dudoso. En ese
contexto, conocer los patrones de pHmetria
mas habituales y saber discriminar entre los
episodios de reflujo verdaderos y los falsos es
de interés para evitar errores de diagnostico.

En nuestro laboratorio, siempre que es
posible, realizamos en estos pacientes una
pHmetria doble con puntos de registro en
esofago distal y estémago. Esto nos asegura
que la posicion de los electrodos de registro
es correcta y permite valorar ambos trazados
de forma conjunta. Es importante sefialar la
dificultad para realizar este tipo de estudios
en pacientes con eséfago muy dilatado y/o
con elevado tono del EEl, en los que puede
serimposible pasar el catéter de exploracion
a la cavidad gastrica.

Se han descrito varios patrones de regis-
tros de pHmetria® . El patrén mas tipico es
el de practica ausencia de episodios de reflujo
(Fig. 1). En el segundo patron se observa una
caida del pH con laingestay un ascenso lento
y progresivo a valores hipoacidos o neutros
(Fig. 2), y el tercer tipo de registro que pode-
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Figura 1. pHmetria esofagogastrica en paciente con acalasia tratada mediante dilatacién neumitica, con mejorfa
incompleta de la disfagia. En eséfago (trazado azul), solo se aprecian episodios con pH < 4 durante las comidas
(pseudorreflujos). El registro sugiere que la dilatacion no ha alcanzado el nivel de eficacia deseado.
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Figura 2. pHmetria esofagogastrica en paciente con acalasia tratada mediante dilatacién neumatica. En el canal
esofédgico (trazado azul), se aprecian escasos episodios de reflujo, siempre en relacion con las comidas. La reten-
ciéon del alimento en el eséfago tras las comidas es interpretada por el programa de analisis como episodios
postprandiales.
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mos observar son los descensos del pH que
estan en relacién con fenémenos de fermen-
tacion del alimento retenido en el eséfago
(Fig. 3). Estos se caracterizan por ser descensos
lentos y prolongados del pH a valores hipodci-
dos (no suelen alcanzar valores por debajo de
pH 3), méas frecuentes durante el periodo en
decubito. El conocimiento de este compor-
tamiento es importante porque estas caidas
de pH corresponden a“pseudorreflujos”y no
deben incluirse en el andlisis de los datos del
registro para evitar interpretaciones ‘erroneas”.
Algunos autores han sugerido que establecer
el umbral de pH < 3 distinguiria claramente
el reflujo verdadero de los descensos del pH
relacionados con los alimentos(12,

Por ultimo, se ha descrito un patrén que
se caracteriza por la presencia de verdade-
ros episodios de reflujo#511.13, que en nues-
tra experiencia es muy poco habitual en los
pacientes que no han sido tratados.

Un aspecto interesante, solo valorable
en los estudios con pHmetria esofagogds-
trica, es la presencia de un “desfase” entre
las variaciones del pH esofédgico generadas
durante la ingesta y la alcalinizacion gastrica
ocasionada por el paso de los alimentos al
estomago (Fig. 4).

pHMETRIA EN PACIENTES TRATADOS
POR ACALASIA

En los pacientes que ya han sido tratados
por cualquiera de las técnicas no farmacolé-
gicas disponibles [miotomia de Heller, dila-
tacion neumatica o miotomia endoscépica
peroral (POEM)], la aparicion de reflujo gas-
troesofdgico constituye una de las compli-
caciones a largo plazo mas frecuentes, con
una incidencia que depende de los criterios
usados para su valoracion. La realizacion de
pHmetria es recomendable no solo para el
diagnéstico y control terapéutico del reflujo
sino porque puede ofrecer informacion
sobre la eficacia del tratamiento para la aca-
lasia al registrar patrones pHmétricos simila-
res a los descritos en pacientes no tratados.
También en estos pacientes recomendamos
realizar estudios de pH doble esofagogds-
trica (Figs. 2y 3).

pHMETRIA EN OTROS TRASTORNOS
MOTORES DISTINTOS DE ACALASIA
Los estudios de pHmetria ambulatoria de
larga duracion en pacientes con trastornos
motores esofagicos distintos de la acalasia son
de gran utilidad para establecer la existencia
de reflujo patoldgico, su posible implicacion
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Figura 4. pHmetria esofagogéstrica en un paciente con acalasia en la que se aprecia un “desfase” entre las varia-
ciones del pH esofégico generadas durante la ingesta y la “alcalinizacion gastrica” ocasionada por el retraso en el
paso de los alimentos al estbmago.
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Figura 5. pHmetria doble esofdgica con electrodos de pH separados 15 cm en un paciente con esclerodermia con
afectacion esofégica. En el canal distal se aprecian episodios de reflujo de larga duracion secundarios a un grave

trastorno motor de hipomotilidad.

en el trastorno motor y la relacion del reflujo
con la sintomatologia.

Generalmente, los pacientes con trastor-
nos motores primarios o secundarios con
pobre o nula actividad contractil son los que
presenta un reflujo més grave, con episodios
de larga duracion sobre todo en decubito. Asi,

los pacientes con esclerosis sistémica progre-
siva presentan una elevada incidencia de RGE
y esofagitis endoscopica que se correlaciona
con el grado de severidad de afectacion
manométrica (Fig. 5). Los pacientes con
hiperactividad contractil suelen presentar
como sintomas dominantes dolor toracico y
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Figura 6. Manometria de alta resolucién en paciente con acalasia en la que se aprecia acortamiento esofagico. En
estas situaciones el electrodo de pH se puede desplazar hacia el estdmago traduciéndose en una caida del pH que

puede simular un episodio de reflujo.

disfagia. En algunos casos el reflujo puede ser
responsable de estos trastornos motores y/o
de los sintomas; determinar la existencia de
reflujo patoldgico y su posible repercusion
puede tener implicaciones terapéuticas.

En los pacientes con trastornos motores
esofagicos en general y en los que tienen
hiperactividad contractil en particular se pue-
den presentar episodios de acortamiento eso-
fagico durante los cuales el electrodo de pH se
puede desplazar hacia el estbmago sugiriendo
un reflujo mas grave (Fig. 6). Esta eventualidad
se puede reconocer en la gréfica de pHme-
trfa por caidas del pH mas prolongadas que
el resto de los episodios. En los pacientes con
episodios de acortamiento esofégico impor-
tante durante la manometria es recomenda-
ble realizar una pHmetria con dos puntos de
registro en el eséfago separados 5 cm.

pH-IIM EN ACALASIAY OTROS
TRASTORNOS MOTORES ESOFAGICOS
El aclaramiento esofagico, al igual que
la progresion del bolo, depende sobre todo
del comportamiento motor del cuerpo del
eséfago, de tal manera que la utilidad de la
impedancia en los trastornos motores esta

intimamente relacionada con su capacidad
propulsiva siendo, por tanto, minima en pro-
cesos tan distintos como la acalasia y la escle-
rodermia con afectacién esofégicas.
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