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Resumen

En la actualidad la enfermedad por reflujo gastro esofégico
(ERGE) no es una enfermedad simple y se tiene que conside-
rar como una enfermedad heterogénea y multi-sintomatica por
lo que no hay una prueba estandar de oro. La decisién de que
prueba utilizar, cuando utilizarla y cudl serd su ganancia en el
diagnéstico depende de varios factores. Para la evaluacién es-
tructural, la videoendoscopia se considera la prueba ideal ya
que permite establecer la ausencia o presencia de erosiones y
de complicaciones como el eséfago de Barrett. La determinacién
del pH esofdgico con impedanciometria es util para establecer
las caracteristicas del contenido esofégico intraluminal (4cido, no
acido, mixto) y su asociacién con los sinftomas. Ante la presencia
de sintomas como dolor torécico no cardiaco y disfagia, la ma-
nometria esofégica de alta resolucién es la prueba més dtil para
evaluar la presencia de trastornos motores esofagicos.

No obstante de que estas pruebas diagnésticas son dtiles, su
disponibilidad puede ser limitada, por lo que pruebas sencillas,
como la utilizacién de cuestionario de sintomas o de prueba tera-
péutica con inhibidores de la bomba de protones se consideran
como las pruebas iniciales ante la sospecha de ERGE.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofagico, en-
doscopia, pHmetria, impedancia, inhibidor de la bomba de pro-

tones.

DIAGNOSTIC TESTS IN GASTROESOPHAGEAL REFLUX
DISEASE

Summary

Currently gastro esophageal reflux disease (GERD) is not a simple
disease and must be considered as a heterogeneous and multi -
symptomatic disease, so that there is no a gold standard test. The
decision of which test fo use, when to use it and what their diagno-
sis gain depends on several factors. For the structural assessment
of esophagus, video endoscopy is considered as an ideal fest be-
cause it allows the absence or presence of erosions and complica-
tions such as Barrett 's esophagus. Determination of esophageal
pH impedance testing is useful in establishing the characteristics
of intraluminal esophageal contents (acid, non-acid , mixed) and
its association with symptoms. In the presence of symptoms such
as non-cardiac chest pain and dysphagia, esophageal high reso-
lution manometry is the most useful fest to assess the presence of
esophageal motor disorders.

Notwithstanding that these diagnostic tests are useful, their avai-
lability may be limited, so simple tests, such as using symptom
questionnaire or inhibitor therapeutic trial of proton pump are
considered as initial tests for suspected GERD.

Key words: gastroesophageal reflux disease, endoscopy, pH
monitoring, impedance, inhibiting proton pump.
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Introduccion

En las dltimas décadas ha habido importantes avances diagnés-
ticos y terapéuticos que han permitido un mayor conocimiento de
la fisiopatologia de la ERGE y deferminar que esta enfermedad
es una entidad clinica heterogénea y que las opciones terapéu-
ticas son diversas. Considerando que en la actualidad la ERGE
no es una enfermedad simple, sino mas bien se tiene que con-
siderar como una enfermedad heterogénea y multi-sintomatica
es légico establecer que no hay una prueba estandar de oro
perfecta y que mas bien la combinacién de varias herramientas
diagnésticas son las que nos ayudan a establecer el diagnéstico.
La decision de que prueba utilizar, cuando utilizarla y cual serd
su ganancia en el diagnéstico depende de varios factores.

Partiendo de que las herramientas diagnésticas evaltan di-
ferentes aspectos fisiopatolégicos de la enfermedad, podriamos
simplemente dividir estas pruebas en aquellas que evalian: a)
la estructura, b) el contenido intraluminal, c) la funcién motora
del eséfago, d) la funcién sensitiva y e) los sintomas asociados.
(Cuadro 1).

A continuacién se defalla la utilidad de las pruebas més utili-
zadas en la préctica rutinaria para establecer el diagnéstico de
ERGE.

Cuestionario de sinfomas

Diferentes herramientas se han elaborado para diagnosticar la
ERGE sin la necesidad de realizar estudios invasivos. Los cuestio-
narios que evaltan los sinftomas son una de esas herramientas.
Estos cuestionarios son constructos que normalmente incluyen una
serie de preguntas que evaltan la intensidad de las molestias
(usando escalas tipo Likert), su frecuencia, fenémenos relaciona-
dos, sintomatologia nocturna y a veces calidad de vida. Al menos
se encuentran descritos en la literatura més de 20 cuestionarios
siendo los mas utilizados el cuestionario de Carlsson-Dent, el Re-
Quest y el GERD-Q. Una vez contestado el cuestionario se otorga
un puntaje y hay un punto de corte que permite establecer la
probabilidad diagnéstica de ERGE. Por ejemplo, en el GERD-Q el
tener un puntaje mayor a 8 (escala de 0 a 18) se asocia con una
probabilidad de tener erosiones esofagicas o pHmetria anormal
en mas del 50% de los casos. Los cuestionarios tienen la ventaja
de que son muchas veces autoadministrables, pueden emplear-
se como herramientas de escrutinio, tienen un bajo costo y son
aplicables a todos los sujetos que sufren ERGE. Existe un estudio
en poblacién mexicana que evalué la utilidad del cuestionario
de Carlsson-Dent para el diagnéstico de ERGE. En este estudio
se aplicé el cuestionario a 86 pacientes con ERGE no erosiva y
a 39 pacientes con ERGE erosiva, y se demostré que comparado
con la pH metria ambulatoria de 24h y endoscopia, un puntaje
mayor de 4 en el cuestionario tiene una sensibilidad del 88% y
94%, respectivamente.

Prueba terapéutica con IBPs

La utilizacién de inhibidores potentes de la secrecién acida gas-
trica, como los inhibidores de la bomba de protones (IBP), mejo-
ran significativamente los sinfomas tipicos de ERGE durante las
primeras 2 semanas de tratamiento en la mayoria de los casos.
Basado en este principio multiples estudios han establecido que
la respuesta a la administracién de una dosis doble de IBP du-

rante 2 semanas puede utilizarse como prueba diagnéstica para
ERGE. La sensibilidad en esos estudios varia entre 68% y 80%
para el diagnéstico de ERGE cuando se comparan con los hallaz-
gos endoscépicos y/o pHmetria (Cuadro 2). Aunque la prueba
con IBPs ha mostrado su efectividad como prueba diagnéstica,
la duracién del tratamiento y la dosis éptima sigue siendo contro-
versial. Algunos autores ha sugerido que el tratamiento debe ser
necesario por al menos 6-8 semanas para poder asi evaluar la
capacidad diagnéstica de esta prueba. Sin embargo, resulta ser
poco prdctico y costoso el tener a los pacientes a dosis completas
de IBP por 2 meses antes de demostrar si realmente se van a be-
neficiar de este tratamiento. En base a esto se ha propuesto que
las pruebas terapéuticas con IBP como prueba diagnéstica deben
de evaluarse durante las primeras 2 semanas. Es importante des-
tacar que la utilidad diagnéstica de la prueba depende de los
sintomas evaluados y el subtipo de la enfermedad. Se sabe que
es mas Otil en sujetos con sinfomas tipicos (pirosis) y con ERGE
erosiva o pHmetria anormal, mientras que en los sujetos con pi-
rosis funcional la probabilidad de que esta prueba no sea dtil es
cercana al 50%. Una de las principales desventajas de cualquier
prueba diagnéstica, es el definir cual es el valor critico para
considerar a una prueba positiva. Cuando se utiliza la prueba
terapéutica con IBPs se considera a la prueba positiva cuando
hay una mejoria de mas del 50% de acuerdo a una medicién
basal, la mayor parte de las veces utilizando escalas que miden
la intensidad de los sintomas. El Gnico estudio realizado en nues-
tro pais demostré que la administraciéon de 40 mg de rabeprazol
b.i.d durante 7 dias en 65 pacientes con ERGE no erosiva tiene
una sensibilidad de la prueba comparada con pHmetria de 24
horas de 82% con valor predictivo positivo de 78%.

En la actualidad la prueba con IBP puede utilizarse como la pri-
mera herramienta en la evaluacién de un sujeto con ERGE si tiene
sintomas tipicos y sin evidencia de datos de alarma (pérdida de
peso, disfagia, anemia, evidencia de sangrado o antecedentes
de céncer en familiares de primer grado). Si no hay adecuada
respuesta a esta prueba esta justificado el uso de otras pruebas
diagnésticas.

Endoscopia

Una de las ventajas del realizar estudios endoscépicos es que
analiza directamente la intensidad del dafio en la mucosa esofa-
gica y permite diagnosticar complicaciones asociadas a la ERGE
(Ulceras, estenosis, eséfago de Barrett y/o adenocarcinoma). Por
su costo, un aspecto importante a tomar en cuenta es el momento
adecuado para realizar la endoscopia.

En términos generales, un paciente con sintomas tipicos de RGE
como pirosis y regurgitaciones, que han iniciado antes de los 45
afios de edad y que no se acompafan de sintomas de alarma
dificilmente serd candidato a la realizacién de una endoscopia.
Por el contrario, en un paciente con sintomas atipicos, con mas
de 5 afios de evolucién, que no ha respondido al tratamiento
médico o que presente sintomas de alarma como dolor foracico,
hemorragia digestiva, disfagia o pérdida de peso no buscada,
debe ser realizada la endoscopia a la brevedad.

Una vez realizada la endoscopia, se puede establecer la pre-
sencia o ausencia de alteraciones epiteliales. En caso de existir
y tomando en cuenta el tipo de dafio epitelial que se observa
durante la endoscopia las presentaciones clinicas de la ERGE
son: a) Enfermedad por reflujo erosiva, b) Enfermedad por reflujo
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no erosiva y c) Eséfago de Barrett. Esta distincion no solamente
se restringe a los aspectos morfolégicos de los hallazgos sino
también participa en el aspecto funcional y en el pronéstico de
cada una de las presentaciones ya que el manejo, aunque esen-
cialmente es el mismo, no ofrece ni la misma respuesta en el
control de los sintomas ni el mismo éxito en la cicatrizacién de
las lesiones.

En cuanto a la enfermedad por reflujo erosiva (ERGE erosiva),
que se presenta en el 30% a 50% de los pacientes con sintomas
de RGE, la endoscopia convencional (luz blanca) permite esta-
blecer la gravedad de la enfermedad tomando en cuenta las
diferentes clasificaciones de los hallazgos endoscépicos. La més
conocida y tradicional era la clasificacién de Savary-Miller, sin
embargo, desde 1994 cuando un grupo de expertos mundiales
se reunieron en Los Angeles (California), para estandarizar las
clasificaciones existentes hasta la fecha, no sélo para facilitar
el reporte de los hallazgos durante un estudio sino para que, a
nivel mundial, todas las investigaciones y todos los endoscopistas
hablaran en una misma terminologia. Esta clasificacién, también
conocida como de los Angeles, categoriza las lesiones erosivas
encontradas durante un estudio endoscépico con letras del alfa-
beto que van de la A a la D dependiendo de la extension de las
lesiones y de su gravedad. La esofagitis grado “A” se refiere a la
presencia de erosiones longitudinales menores a 5 mm de longi-
tud, no confluentes entre ellas. La esofagitis grado “B” se refiere
a la presencia de erosiones longitudinales mayores a 5 mm de
longitud, no confluentes entre ellas. La esofagitis grado "C” se
refiere a la presencia de erosiones mayores de 5 mm de longitud,

Cuadro 1 Pruebas Diagnésticas para ERGE

Tipo de Evaluacién Prueba

* Estructural * Endoscopia

o Convencional

o Magnificacién

o NBI, i-Scan, FICE
* Esofagograma

* Gammagrafia

* USG Endoscépico

* Contenido Intraluminal * pHmetria ambulatoria de 24 horas

* Capsula Bravo

Volumen 67 N° 4 octubre - diciembre 2013

confluentes entre ellas en dos crestas epiteliales contiguas pero
sin ocupar més del 75% de la circunferencia del eséfago. La
esofagitis grado “D” se refiere a la presencia de erosiones ma-
yores de 5 mm de longitud, confluentes entre ellas en dos o més
crestas epiteliales contiguas y que ocupan mas del 75% de la
circunferencia del eséfago. Los grados A y B se consideran clini-
camente como esofagitis leves. Los grados C y D como esofagitis
moderadas o graves.

La endoscopia también es muy til para establecer la presencia
de cambios epiteliales a través de biopsias y permite la vigilancia
en el tiempo de la metaplasia intestinal completa también conoci-
da como eséfago de Barrett (Ver capitulo correspondiente).

El advenimiento de la endoscopios con magnificacién junto
con la utilizacién de cromoendoscopia (con lugol o azul de me-
tileno), permiten realzar las caracteristicas macroscépicas de los
diferentes tejidos basandose en su capacidad pata absorber di-
chos colorantes y, de esta manera, dirigir con mucha intencién
la toma de las biopsias para obtener mejores y mds certeros
diagnésticos.

Més recientemente se ha utilizado equipos de alta definicién
con magnificacién, imagen de banda angosta (NBI) y cromoen-
doscopia digital (FICE, i-Scan) para evaluar a los pacientes que
con la endoscopia convencional aparentemente no tienen erosio-
nes esofégicas. Con estas técnicas se ha descrito que un porcen-
taje importante de pacientes con ERGE no erosiva tienen cambios
minimos como la presencia de asas capilares fortuosas, rectifica-
cién e hiperemia de los capilares, lo que se consideran cambios
minimos asociados a ERGE (Figura 1).

Utilidad

Evalda integridad de la mucosa (erosiones, Glceras, Barrett).
Evalta a detalle UEG en sujetos con NERD (cambios minimos) y
dirige toma de biopsias (Barrett).

Evalta a detalle UEG en sujetos con NERD (cambios minimos) y
dirige toma de biopsias (Barrett).

Evaloa longitud del eséfago, vaciamiento esofégico, estenosis y
presencia de hernia hiatal.

Evalda vaciamiento esofégico.

Evaloa grosor y sincrénica de las capas longitudinal y circular del
eséfago (investigacion).

Evalta el nimero de episodios de reflujo acido, el tiempo de
ocurrencia y su asociacién sintomdtica durante 24 hrs.

Evalta lo mismo que la pHmetria convencional solo que resulta
maés cémodo para el paciente y el monitoreo puede extenderse
por periodos de 48-96 hrs.

José Maria Remes-Troche. Pruebas diagnésticas en la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Revista Gen 2013;67(4):243-251
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Cont. Cuadro 1 Pruebas Diagnésticas para ERGE

Tipo de Evaluacién Prueba

* pHmetria-impedancia intraluminal
multicanal

* Bilitec 2000

e Sistema ResTech

* Pepsina Salival

* Funcién Motora * Manometria esofégica (ME) conven-

cional

* ME de alta resolucién

* ME de alta resolucién con impedan-

cia intraluminal multicanal

* Bardstato

* Funcién Sensitiva * Prueba de Bernstein

* Prueba con Edrofonio

e Distensién con Balén

* Planimetria con Impedancia

* Bardstato

¢ Potenciales Evocados

e Sintomas asociados  Cuestionarios validados

* Prueba terapéutica con IBPs
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Utilidad

Indicada en ERGE no erosiva que no responde a IBP ya que per-
mite identificar reflujo no écido

Permite identificacién de reflujo duodeno géstrico

Util para evaluar sinftomas broncopulmonares y laringeos

Cuantifica la pepsina en la saliva la cual se considera un marca-
dor exclusivo de ERGE, prueba no invasiva.

Determina presencia y efectividad de la peristalsis esofagica asi
como presién basal y relajacién del EEI

Igual que ME convencional, pero determina mejor topogrdfica-
mente al eséfago, esténdar de oro para medir presién, relajacién
y estructura del EEI

Igual que ME de alta resolucién pero la impedancia permite una
medicién precisa del transito y aclaramiento del bolo esofégico

Evalta distensibilidad del eséfago

Evalta sensibilidad esofégica ante estimulos quimicos (écido)

Evalta asociacién entre contracciones inducidas por edrofonio y
dolor toracico

Evalta umbrales sensitivos a la distensién de la pared esofégica
inducidos mediante insuflacién de balones con aire o liquido

Evalta la funcién sensitiva y motora, asi como distensibilidad
del eséfago producida por la distensién de un balén de forma
dinédmica

Evalta la funcién sensitiva y motora, asi como distensibilidad
del esé¢fago producida por la distensién de un balén de forma
dinédmica

Evalta las vias aferentes del eséfago hacia el SNG mediante
estimulacién térmica, eléctrica o distensién esofégica

Multiples escalas que evaltan sintomas tipicos, sintomas noctur-
nos y calidad de vida. Estas herramientas deben de ser valida-
das. Ejemplos: Carlsson-Dent, ReQuest, GERD-Q, efc.

Evalta el efecto de administrar doble dosis de IBPs durante 2
semanas sobre la intensidad de los sintomas. Requiere un instru-
mento que evalie la intensidad basal y si existe mejoria en un
50% después del tratamiento se considera positiva la prueba.

José Maria Remes-Troche. Pruebas diagnésticas en la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Revista Gen 2013;67(4):243-251
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Cuadro 2 Utilidad diagnéstica de la prueba con IBPs

Autor Proporcién de Sensilidad

pacientes con (%)

prueba positiva
(%)

Sherk, et al.” 54 68
Fass, et al.’2 74 60
Juul-Hansen, et al.’” 71 85
Bate, et al.’® 57 69
Fass, et al.’® 83 100
Johnsson, et al.2° 73 74
Remes-Troche, et al. 73 82

Volumen 67 N° 4 octubre - diciembre 2013 V¥

Especificidad VPP VPN RV+
(%) (%) (%)
63 68 63 1.84
57 90 36 1.86
50 73 69 1.70
68 67 60 1.64
43 72 100 1.75
38 86 23 1.19
47 78 53 1.406

VPP= valor predictivo positivo; VPN= valor predictivo negativo; RV+= razén de verosimilitud positiva.

Figura 1 A) Unién eséfago-géstrica evaluada mediante en-
doscopia convencional con luz blanca donde no se aprecian
cambios mucosos. B) Unién eséfago-géstrica evaluada me-
diante cromoendoscopia digital (técnica i-Scan) donde se evi-
dencia eritema y capilares mucosos en empalizada sugestiva
de ERGE con cambios minimos (Fotos cortesia Dr. José Maria
Remes Troche).

pHmetria Ambulatoria de 24 horas

Considerando que hasta un 50-60% de los pacientes con sin-
tomas tipicos de reflujo tienen un estudio endoscépico normal,
es necesario la realizacién que permitan la evaluacién de las
caracteristicas del reflujo y su asociacién sintomética. La pHme-
tria ambulatoria de 24 horas es indispensable para establecer
el diagnéstico de ERGE en estos casos. Este sistema requiere de
la colocacién transnasal de un catéter que puede tener uno o
varios sensores de pH, y cuya punta se coloca regularmente 5
cms por arriba de la unién esofagogéstrica. El catéter se conec:
ta a un aparato de registro portdtil, el cual registra los eventos
durante un periodo de al menos 24 horas. Aproximadamente
el 40% de los pacientes con ERNE tienen una exposicién anor-
mal al écido cuando se realiza una pHmetria esofagica de 24
horas (porcentaje de tiempo de pH < de 4 mayor de 4.2%).
De acuerdo a los criterios de Roma lll, el resto de los pacientes
tienen pirosis funcional. Sin embargo, la determinacién del por-
centaje de sintomas que se relacionan a los episodios de reflujo
4cido (indice de sintomas, IS) ha permitido sub-clasificar a estos
pacientes en 2 grupos: los que tienen pH normal e IS positivo
(lamado eséfago hipersensible) y los que tienen pH normal e

IS negativo (considerados como los verdaderos casos de pirosis
funcional).’¢

Aunque la monitorizacién del pH esofagico resulta ser un es-
tudio muy dtil, tiene algunas desventajas ya que no deja de ser
un estudio invasivo que puede llegar a ser molesto e incémodo
para el paciente, en ocasiones no se puede colocar el catéter o
no se completa el registro el tiempo suficiente, y ademds requie-
re de equipo y personal especializado.

Capsula Bravo

Esta técnica es un sistema de monitoreo del pH esofagico de
forma inalémbrica mediante la colocacién de una capsula de
radio telemetria que se fija a la mucosa esofégica y que transmi-
te de forma simultdnea los eventos a un radiolocalizador que se
coloca en la cintura del paciente, evitando asi el uso del catéter
nasal. Esta técnica tiene la ventaja de ser més confortable y per-
mite monitorear el pH esofagico por periodos mas prolongados
que van de 48 hasta 96 horas (Figura 2).

En un estudio realizado por nuestro grupo, en donde se inclu-
yen 84 pacientes, se demostré que el éxito del procedimiento
es del 94% y que las mujeres y los pacientes jévenes tienen
mayor probabilidad de tener sintomas relacionados con el pro-
cedimiento.? La principal desventaja de esta técnica es su poca
disponibilidad y su alto costo.

Dia 1
Exposicién esofagica normal

Dia 2
Exposicién esofagica anormal

i I |

2 al
Suping
nore]

FTE N
60
404

207

003

Figura 2 Registro de pHmetria de 48 horas utilizando el sis-
tema Bravo.
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pHmetria - Impedancia intraluminal multicanal

Hasta hace poco, la medicién de la frecuencia del reflujo gas-
troesofagico, estuvo basada Gnicamente en la deteccién del
reflujo écido a través del monitoreo del pH en eséfago distal.
Recientemente, el uso de la impedancia intraluminal multicanal
combinada con la pH (pH-IIM) representa un avance importante
en las pruebas de reflujo gastroesofagico, ya que permite la de-
teccion de las caracteristicas del reflujo en todos los niveles de
pH (écido y no &cido), una caracteristica potencialmente Gtil en
la evaluacién de los sintomas persistentes a pesar de la supresién
de dcido.

La impedancia intraesofégica, determinada por la medicién
de la conductividad eléctrica a través de un par de electrodos
muy préximos entre si dentro de la luz esofégica, depende de
la conductividad del material a través del cual la corriente debe
viajar. Al colocar una serie de electrodos de conductancia en un
catéter que se extiende a lo largo del eséfago, (de ahi el término
"impedancia intraluminal multicanal"), los cambios en la impe-
dancia se pueden grabar en respuesta al movimiento de material
intraluminal tanto en direccién anterégrada como  retrégrada.
Asi pues, la impedancia se usa para detfectar el movimiento re-
trégrado del bolo, mientras que la medicién del pH establece la
acidez (4cido o no 4cido) del episodio de reflujo. Ejemplos del
reflujo écido y no écido se muestran en la Figura 3.

Episodio de Reflujo NO-Acido

pH esofagico por arriba de 4.0

Figura 3 Reflujo no-acido detectado mediante impedancia
intraluminal multicanal y pH-monitoreo (pH-MIl).

En un estudio piloto en 12 pacientes con ERGE, y utilizando
monitoreo de pHmetria-impedancia (pH-MIl) durante condiciones
reflugénicas (decibito lateral izquierdo después de la ingesta de
alimentos), Vela y col. demostraron que posterior a la ingesta de
omeprazol el porcentaje de episodios de reflujo acido disminuyé
de 45% a 3%, mientras que el porcentaje de reflujo no-4cido se
incrementé de 55% a 97%. Es importante destacar que en este
estudio la pirosis y el sabor “4cido” en la boca se relaciona-
ron més cominmente a reflujo écido, pero también a reflujo no
4cido. La regurgitacion no se modificé con la ingesta del IBP y
se asocié frecuentemente a reflujo no-écido. Este estudio, fue el

primero en demostrar que la presencia del reflujo no-écido es una
causa potencial de sinftomas a pesar del tratamiento con IBPs.

En un estudio multicéntrico en 144 pacientes con sintomas
diversos (pirosis, regurgitacién, dolor retro esternal, tos, aclara-
miento de garganta, ronquera) a pesar de estar bajo tratamiento
diario con IBP dos veces al dia, demostré que durante el trata-
miento, 11% de los pacientes tuvieron un IS positivo para reflujo
acido, mientras que en el 37% lo fue para reflujo no écido. El
55% de los pacientes con tipicos sintomas (pirosis, regurgitacién
y dolor retro esternal) tuvieron un IS positivo (45% para reflujo no
4cido, 10% para reflujo écido), mientras que solo el 25% de los
pacientes con sintomas atipicos tuvieron un IS positivo (23% para
reflujo no acido, 2% para reflujo 4cido).

Asi pues la utilidad clinica de esta prueba estd demostrada
y en la actualidad se considera que la medicion del pH e impe-
dancia intraluminal multicanal (pH-IIM) estd indicada en los caso
de ERGE no erosiva que no responde a IBP y en los cuales la
identificacion de reflujo no écido puede modificar la conducta
terapéutica. La decisién de medir el pH-IIM esofagico con o sin
IBP debe basarse en la probabilidad pre-prueba de tener ERGE.
En un paciente con baja probabilidad para ERGE se recomienda
hacer la pH-IIM sin IBP y en un paciente con alta probabilidad de
ERGE es mas (til realizar la prueba con doble dosis de IBP.

Bilitec 2000

El fundamento de esta prueba es el mismo que la pHmetria y la
pH-IM ya que consiste en la introduccién via nasal de una sonda
cuyos sensores se localizan a nivel esofégico, sin embargo, esta
sonda es diferente y tiene la capacidad de medir bilis a nivel
esofdgico. Esta sonda consiste en un sistema de fibra éptica que
mide mediante espectrofotometria y el catéter transmite sefiales
luminosas intraesofégicas y las envia a un sistema optoelectréni-
co mediante un haz pléstico de fibra éptica. La punta del catéter
tiene un sistema portétil de fotodiodo que transforma la absor-
bancia de la luz en una sefial eléctrica. Las sefales eléctricas son
amplificadas y procesadas en una microcomputadora integrada
que calcula la absorbancia de 470 a 565 nm. Asi pues se puede
determinar que un incremento en la densidad 6ptica de la bilirru-
bina > 0.14 nm durante méas de 10 seg representa un episodio
de reflujo duodenogastrico (biliar).

Asi pues, la determinacién ambulatoria de bilirrubinas en el
eséfago (Bilitec) es la prueba mas dtil para identificar el reflujo
duodeno géstrico (RDGE). Sin embargo, el papel del RDGE en
la ERGE que no responde a IBP es muy pobre y por ello esta
prueba se reserva a estudios de investigacién, ademés de que su
disponibilidad es extremadamente limitada.

Manometria Esofagica

La funcién primordial del eséfago es el transporte del bolo ali-
menticio desde la oro faringe hacia el estémago, previniendo
el reflujo del contenido géstrico hacia la luz del eséfago y la
via aérea. Aunque son maltiples las técnicas que se han utiliza-
do para el estudio de la fisiologia esofégica, la manometria es
considerada como el estdndar de oro para la evaluacién de la
funcién motora del eséfago y sus esfinteres.

De acuerdo a la Asociaciéon Americana de Gastroenterologia,
las indicaciones para manometria esofagica son:
1. Indicaciones absolutas
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a) Evaluacién de disfagia en situaciones en las cuales se excluye
previamente obstruccién mecdnica (ej. estenosis). Esto es particu-
larmente importante si existe la sospecha clinica de acalasia.

b) Colocacién de dispositivos intraluminales como catéteres de
pHmetria, especialmente cuando la posicién del dispositivo de-
pende de limites funcionales, como el esfinter esofagico inferior
(EEI).

c) Evaluacién preoperatoria de la peristalsis esofagica en pa-
cientes candidatos a procedimientos antireflujo, especialmente si
existe la posibilidad de un diagnéstico alterno como acalasia.

2. Indicaciones Posibles

a) Evaluacién preoperatoria de la peristalsis esofagica en los pa-
cientes candidatos a procedimientos antireflujo.

b) Evaluacién de disfagia, especificamente en aquellos pacientes
que han sido sometidos a cirugia antireflujo o han recibido algun
tratamiento para acalasia.

3. No Indicada

a) Para establecer o confirmar el diagnéstico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico.

b) No utilizarse rutinariamente como la prueba inicial para dolor
toracico u ofros sintomas esofégicos, debido a la baja especifici-
dad de sus hallazgos.

Manometria esoféagica convencional en la ERGE

La manometria convencional, ya sea con un sistema de perfusién
liquida o de estado sélido, utiliza catéteres que tienen entre 4 y
8 sensores dispuestos de forma radial y/o lineal. En los catéteres
de 4 canales, los sensores se encuentran espaciados cada 5 cm,
mientras que en los de 8 canales, los sensores se disponen cada
3 cm. La ventaja de tener al menos 4 sensores es que se evalua
de forma simulténea lo que ocurre a nivel del esfinter esofégico
inferior, y los tercios distal, proximal y medio del eséfago, durante
la deglucion.

La manometria esofagica juega un papel fundamental como
evaluacién preoperatoria cuando existe incertidumbre acerca del
diagnéstico. El realizar un procedimiento antireflujo en sujetos
con acalasia, espasmo esofagico difuso o escleroderma, ocasio-
naria graves problemas.?*%

En teoria, identificar las alteraciones de la funcién motora del
esofago y del EEIl puede ser 0til para individualizar el tratamiento
de la ERGE en cada sujeto, especialmente aquellos que se some-
teran a tratamiento quirdrgico. Algunos expertos consideran que
una peristalsis inapropiada puede ser una contraindicacién rela-
tiva para cirugia antireflujo, ya que esto se ha asociado con dis-
fagia postoperatoria hasta un 40%. Por ofra parte, ofros autores
han recomendado que en los pacientes con alteraciones motoras
relacionadas a la ERGE se realice una funduplicatura tipo Toupet
(270°), ya que se asocia con menor disfagia cuando se compara
con el procedimiento de Nissen (360°).

Sin embargo, este tema sigue siendo controversial ya que la
presencia de alteraciones motoras no correlaciona necesariamen-
te con la respuesta al tratamiento, ademas de que las opciones
farmacolégicas para mejorar la peristalsis y la presién del EEI
son muy limitadas. Atn mds, estudios prospectivos no han de-
mostrado diferencias significativas entre la presencia de disfagia
postoperatoria entre Nissen y Toupet.

Aunque existe mucha controversia respecto a la manometria
preoperatoria para predecir disfagia, no existe controversia res-
pecto a la utilidad de la manometria para evaluar la presencia

de disfagia postoperatoria. En aquellos sujetos que presentan
disfagia 4 semanas después del procedimiento y en los que se
descarta obstruccién mecdnica, la manometria permite identifi-
car si existe algun trastorno motor asociado o el hecho de que la
funduplicatura quedo muy “apretada”.

Manometria esofagica de alta resolucién

Recientemente, se ha utilizado un sistema compuesto de un catéter
de estado sélido que tiene entre 32 y 36 sensores localizados a 1
cm de distancia (manometria de alta resolucién) permitiendo una
evaluaciéon mas dindmica del mecanismo de la deglucién desde
su inicio en la faringe hasta su terminacién en la cémara géstrica.
Mediante un software especial, todos los datos generados en los
moltiples sensores son analizados y presentados en tiempo real
como trazos lineales convencionales o como imégenes espacio-
temporales reales de la funcién esofégica. Estas imégenes permi-
ten examinar la funcién esofagica a detalle y permite mediciones
que no se pueden realizar con la manometria convencional, como
por ejemplo los gradientes de presién transesfintérica y los efectos
de la actividad motora sobre la propulsién del bolo. Por ejemplo,
con este método se ha podido definir espacialmente la separacién
entre la musculatura esquelética presente en el tercio proximal y la
musculatura lisa del tercio medio y distal (Figura 4).20%

Peristaisis
Esofagica

Relajacion del EEI

Figura 4 Manometria esofégica convencional y de alta

A) Deglucién liquida evaluada con manometria convencional en
donde solo se puede caracterizar la peristalsis esofégica, la presion
basal del esfinter y su relajacién de forma parcial. B) Manometria
de alta resoluciéon (Clouse plot) de una deglucion liquida en donde
topogréficamente se distingue el esfinter esofégico superior (EES) y
su presion basal, el esfinter esofagico inferior (Ell) su presién basal
y relajacién, asi como la topografia del eséfago con una clara se-
paracién en la zona de transicién entre el musculo liso y el musculo
estriado (Flecha). Imagen original Dr. José Maria Remes Troche.

La manometria de alta resolucién cuando se ha comparado
con el método convencional, es mas efectiva para la identifica-
cién de trastornos motores como acalasia, espasmo esofagico
y eséfago en cascanueces. Ademds es muy Util para caracte-
rizar la funcién del EEl y distingue mas facilmente las relaja-
ciones transitorias de EEl y la existencia de hernia hiatal. El
campo en donde ha demostrado ser més dtil esta técnica es en
la evaluacién de la disfagia secundaria a trastornos motores
y/o postoperatorios, ya que la evaluacién funcional del bolo
se realiza en tiempo real y con una alta concordancia con los
estudios de fluoroscopia convencional. Respecto al EES, esta
técnica ha permitido detectar alteraciones de la coordinacién
faringo esofdgica que no pueden detectarse con la técnica
convencional.
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Esofagograma

En el caso de que el sintoma principal del paciente sea la disfa-
gia se deberd iniciar el complemento diagnéstico con un esofa-
gograma. Esto permite establecer si existe o no una estenosis, su
situacién anatémica en el eséfago, su diametro aproximado, su
longitud, su morfologia, es decir si es recta o tortuosa y la irregu-
laridad de la mucosa involucrada entre otros aspectos. Para un
endoscopista siempre es 0til conocer el tipo de estenosis al que
se enfrenta y de esta manera preparar el abordaje diagnéstico
y terapéutico para cada una. Por ejemplo, es mas facil tratar de
rehabilitar una estenosis de origen péptico, que suelen ser con-
céntricas y de 1 a 2 ecm de longitud que una estenosis secundaria
a dafo por ingesta de cdusticos que suele ser excéntrica, més
larga, irregular y més fibrosa lo que la hace mas resistente a la
rehabilitacion. El riesgo de perforacién es mayor en las segun-
das.

Cambios histolégicos

La toma de biopsias en ERGE estd indicada en pacientes con sos-
pecha de esofagitis eosinofilica y para confirmar el diagnéstico
de metaplasia intestinal especializada o eséfago de Barrett. No
se recomienda la toma rutinaria de biopsias en ERGE no erosiva
o erosiva. Sin embargo, recientemente hay evidencia que mues-
tra que el funcionamiento anormal de la barrera epitelial, pro-
vocado por dilatacién entre los espacios intercelulares (DIE) del
epitelio esofagico, medidos mediante microscopia electrénica, es
un marcador morfolégico temprano de dafio tisular en pacien-
tes con ERGE. Un estudio clésico demostré que en los pacientes
sinfomdticos con exposicién acida anormal, con o sin esofagitis
erosiva, la distancia entre los espacios intercelulares se encuentra
aumentada en comparacién controles. Vela y cols mediante el
uso de pH-MIl'y microscopia electrénica en pacientes con pirosis
refractaria se encontré que, en comparacién con el grupo control,
los pacientes con pirosis refractaria y asociacién de sinftomas po-
sitivo, los espacios intercelulares se encontraban aumentados en
comparacién con el grupo control, independientemente si la pi-
rosis se debia al reflujo écido o al no-acido.®" Al parecer ante la
presencia de DIE, el reflujo no-acido puede causar teéricamente
pirosis al estimular quimiorreceptores, esto debido a la hiperos-
molaridad y no asi a la acidez del reflujo; sin embargo, también
podria causar estimulaciéon de los mecanorreceptores indepen-
dientemente de las propiedades quimicas del reflujo.

Pruebas de sensibilidad esofagica

El eséfago, recibe inervacién sensorial parasimpética y simpé-
tica, a través de fibras vagales y espinales. Las fibras vagales
aferentes cuyos campos sensoriales receptivos se encuentran lo-
calizados en la capa muscular lisa del eséfago son sensibles a
la distensién mecanica. Algunas fibras vagales son polimodales,
y se encuentran localizadas en la mucosa esofégica; estas son
sensibles a estimulos mecanicos y quimicos intraluminales, que,
en circunstancias normales, no se asocian con percepcién senso-
rial consciente.

Tradicionalmente, la evaluacién sensorial del eséfago se rea-
lizaba mediante la prueba con perfusién de acido (prueba de
Bernstein) y la prueba con edrofonio. Ambas pruebas se desa-
rrollaron en un inicio para la evaluacién de los sujetos con dolor

torécico no cardiaco. En las dltimas 2 décadas se han utilizado
nuevas técnicas para la evaluacién de la sensibilidad del eséfa-
go dentro de las que destacan:

a) Pruebas provocativas utilizando otros agentes como ergonovi-
na, betanecol, adenosina y capsaicina.

b) Pruebas de distensién con balén, ya sea utilizando baréstato
o técnica de impedancia eléctrica intraluminal.

c) Pruebas de estimulacién eléctrica y térmica.

d) Potenciales evocados corticales después de estimulacién eso-
fagica.

e) Ultrasonografia intraluminal.

La mayoria de estas técnicas aun todavia no tienen una indica-
cién precisa en la préctica clinica, y més bien han sido utilizadas
para estudiar los mecanismos (periféricos y centrales) asociados
a los estados de hipersensibilidad esofagica. Por ejemplo, se ha
demostrado que los pacientes que tienen ERGE erosiva y eséfago
de Barrett tienen hipo sensibilidad a la distensién mecanica pero
son hipersensibles a la estimulacién térmica con calor. Por otra
parte, los pacientes con ERGE no erosiva tienen umbrales senso-
riales disminuidos ante estimulacién térmica con calor, perfusién
de d4cido, capsaicina y distensién mecénica. Estas diferencias,
ademés de sugerir que los mecanismos por los cuales se procesa
el dolor en los pacientes con ERGE son diferentes, plantea la po-
sibilidad de diferentes opciones terapéuticas en estos subgrupos
de pacientes.

Finalmente, recientemente se han utilizado estas pruebas para
tratar de predecir si la existencia de hipersensibilidad esofagica
en los sujetos con ERGE se asocia con la respuesta ferapéutica a
terapia convencional, e incluso con la respuesta a la cirugia.

Otras pruebas

El avance tecnolégico en el diagnéstico de la ERGE sigue desa-
rrolléndose y actualmente se encuentran en evaluacién 2 pruebas
cuya utilidad se espera conocer en el futuro préximo. Una de ellas
es la denominada ResTech que consiste en una sonda de 10 cms
de longitud que se pone por via nasal y cuya punta se localiza
en la orofaringe y que tiene la capacidad de detectar particulas
4cidas en aerosol. Aparentemente esta técnica pudiera ayudar al
diagnéstico de las manifestaciones otorrinolaringolégicas de la
ERGE. Existe otra prueba que es la deteccién de pepsina salival,
la cual resulta muy inferesante ya que es una prueba no invasiva
y que aparentemente su sensibilidad y especificidad es alta.

Referencias bibliograficas

1. Carlsson R, Dent J, Bolling-Sternevald E, et al. The usefulness
of a structured questionnaire in the assessment of symptomatic
gastroesophageal reflux disease. Scand J Gastroenterol 1998;
33:10239.

2. Jones Ry cols. Aliment Pharmacol Ther 2009;30:1030-1038.
3. Gomez-Escudero O, Remes-Troche JM, Ruiz JC, Pelaez-luna M,
Schmulson MJ, Valdovinos Diaz MA. Diagnostic usefulness of the
Carlsson-Dent questionnaire in gastroesophageal reflux disease
(GERD). Rev Gastroenterol Mex. 2004;69(1):16-23.

4. lundell L, Backman L, Ekstrém P, et al. Omeprazole or high
dose of ranitidine in the treatment of patients with reflux esopha-
gitis not responding to standard doses of H2-receptor antagonist.

José Maria Remes-Troche. Pruebas diagnésticas en la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Revista Gen 2013;67(4):243-251



Articulo de Revisién

Revista de la
Sociedad
Venezolana (f]e
Gastroenterologia

Volumen 67 N° 4 octubre - diciembre 2013

Aliment Pharmacol Ther 1990:4:145-55.

5. Schenk BE, Kuipers EJ, Klinkenberg-Knol EC, et al. Omeprazole
as a diagnostic tool in gastroesophageal reflux disease. Am ]
Gastroenterol 1997;92:1997-2000.

6. Fass R, Ofman JJ, Gralnek IM, et al. Clinical and economic as-
sessment of the omeprazole test in patients with symptoms sugges-
tive of gastroesophageal reflux disease. Arch Intern Med 1999;
159:2161-68.

7. Neville PM, Moayyedi P, Edwards A. Response to pantoprazole
is an effective diagnostic test for gastroesophageal reflux disease:
results of a randomized double-blind placebo-controlled pilot stu-
dy (abstract). Gastroenterology 1998; 114 (suppl): A242.

8. Remes-Troche JM, Carmona-Sénchez R, Soto Pérez J, Gonzdlez
M, lcaza ME, Valdovinos-Diaz MA. Diagnéstico de las diferentes
variedades de la enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE) me-
diante pHmetria y prueba de rabeprazol. Estudio Multicéntrico
Nacional. Rev Gastroenterol Mex 2005.

9. Dent J, Brun J, Fendrick AM, et al. An evidence based apprai-
sal of reflux disease management The Genval Workshop report.
GUT 1999;44:51-S6.

10. Uscanga L, Nogueira JR, Gallardo E y cols. Enfermedad
por reflujo gastroesofagico. Resultados del consenso del Grupo
Mexicano para el Estudio de la ERGE. Asociacién Mexicana de
Gastroenterologia. Rev Gastroenterol Mex 2002, Vol. 67, Num.
3.21522.

11. Lundell LR, Dent J, Bennett IR, et al. Endoscopic assessment of
oesophagitis: clinical and functional correlates and further valida-
tion of the Los Angeles classification. GUT 1999;45:172-80.

12. Sharma P. Gastroenterology 2007; 133: 454-464

13. Lind T, Havelund T, Carlsson R, et al. Heartburn without oe-
sophagitis: efficacy of omeprazole therapy and features deter-
mining therapeutic response. Scand J Gastroenterol 1997;32:
974-9.

14. Fass R, Fennerty MB, Vakil N. Nonerosive reflux disease —
current concepts and dilemmas. Am ] Gastroenterol 2001;96(2):
303-14.

15. DeMeester TR, Wang C-, Wernly JA, et al. Technique, indi-
cations and clinical use of 24-hour esophageal pH monitoring. |
Thorac CArdiovasc Surg 1980;79:656-70.

16. Galmiche JP, Clouse RE, Bélint A. et al. Functional esophageal
disorders. In: Drosssman DA, Corazziari E, Spiller RC, Thompson
WG, Delvaux M, Talley NJ, Whitehead W. Rome II: The functio-
nal gastrointestinal disorders., 3rd edition, Lawrence KS: Allen
Press 2006: 369-418.

17. Teramoto Matsubara O. utilizacién de un sistema inalambrico
para medicién del ph esofagico ées realmente necesario?. Rev
Mex Cir Endoscop 2004;5(3):127-130.

18. Carmona-Sanchez R, Solana-Senties S. Efficacy, diagnostic
utility and tolerance of intraesophageal pH ambulatory determi-
nation with wireless pH-testing monitoring system. Rev Gastroen-
terol Mex. 2004;69(2):69-75.

19. Valdovinos Diaz MA, Remes Troche JM, Ruiz Aguilar JC,
Schmulson MJ, Valdovinos-Andraca F. Successful esophageal pH
monitoring with Bravo capsule in patients with gastroesophageal
reflux disease Rev Gastroenterol Mex. 2004;69(2):62-.

20. Remes-Troche JM, Ibarra-palomino J, Carmona-Sanchez R,
Valdovinos-Diaz MA. Performance, tolerability and symptoms re-
lated to prolonged pH monitoring using the Bravo system in Mexi-
co. Am ] Gastroenterol 2005 (In press).

21. Sifrim D, Castell D, Dent J, Kahrilas PJ. Gastro-oesophageal

reflux monitoring: review and consensus report on detection and
definitions of acid, non-acid, and gas reflux. Gut 2004;53:1024-
1031.

22. Vela MF, Camacho-lobato L, Srinivasan R, Tutuian R, Katz PO,
Castell DO. Intraesophageal Impedance and pH measurement of
acid and non-acid reflux: effect of omeprazole. Gastroenterology
2001;120:1599-1606.

23. Mainie |, Tutvian R, Shay S, Vela M, Zhang X, Sifrim D,
Castell DO. Acid and non-acid reflux in patients with persistent
symptoms despite acid suppressive therapy: a multicenter study
using combined ambulatory impedance-pH monitoring.  Gut
2006;55:1398-1402.

24. AGA Technical review on the clinical use of esophageal ma-
nometry. Gastroenterology 2005;128:209-24.

25. Murray JA, Clouse RE, Conklin JL. Components of the stan-
dard oesophageal manometry. Neurogastroenterol Motil 2003;
15:591-606.

26. Sifrim D, Blondeau K. New techniques to evaluate esopha-
geal function. Dig Dis. 2006;24:243-51.

27. Dogan |, Mittal RK. Esophageal motor disorders: recent ad-
vances. Curr Opin Gastroenterol 2006;22:417-22.

28. Pandolfino JE, Kim H, Gosh SK, Clarke JO, Zhank Q, Kahri-
las PJ. High-resolution manometry of the EGJ: an analysis of
crural diaphragm function in GERD. Am J Gastroenterol 2007;
102:1056-63.

29. Tobey NA, Carson JL, Alkiek RA, Orlando RC. Dilated in-
tercellular spacies: a morphological feature of acid-refluxed
damaged human esophageal epithelium. Gastroenterology
1996;111:1200-1205.

30. Calabrese C, Fabbri A, Bortolotti M, et al. Dilated interce-
llular spacies as a marker of esophageal damage: comparative
results in gastroesophageal reflux disease with or without bile re-
flux. Aliment Pharmacol Ther 2003;18:525-32.

31. Vela MF, Craft BM, Sharma N, et al. Intercellular space dis-
tance is increased in refractory heartburn patients with positive
symptom index regardless of whether symptoms are caused by
acid or nonacid reflux: A study using impedance-pH and electron
microscopy. Gastroenterology 2009; 136 (Suppl 1): A426.

32. Remes-Troche JM. The hypersensitive esophagus: pathophy-
siology, evaluation, and treatment options. Curr Gastroenterol
Rep 2010;12(5):417-26.

33. Fass R. Sensory testing of the esophagus. J Clin Gastroenterol.
2004;38:628-41.

34. Remes-Troche JM, Maher J, Mudipalli R, Rao SS. Altered
esophageal sensory-motor function in patients with persistent symp-
toms after Nissen fundoplication. Am J Surg 2007;193:200-5.
35. Drewes AM, Gregersen H. Multimodal pain stimulation of the
gastrointestinal tract. World | Gastroenterol 2006;12:2477-86.

José Maria Remes-Troche. Pruebas diagnésticas en la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Revista Gen 2013;67(4):243-251

251



