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Incompetencia del esfinter esofégico interior
normotenso. Su relacion con las variantes
de presion intratoracica e intraabdominal

Dres. Oscar Balboa, Fernando Delgado vy

Hemos presentado el estudio de una pobla-
cion previamente seleccionada, estableciendo
una relacion entre las modificaciones tensio-
nales y la aparicion de reflujo

Definimos una forma de analisis original del
registro de pH que valoramos de acuerdo a un
angulo (angulo de suficiencia).

En nuestra serie, angulos menores de 20° se
relacionan bien con el cuadro clinico del re-
flujo.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Esophagus.

La patologia respiratoria puede deberse a
reflujo gastroesofagico (2, 4, 7, 8, 9, 11, 12, 13,
14). Hay autores que sostienen que el reflujo
es la segunda causa de trastornos respiratorios,
luego de la infeccion (15).

Sin embargo, no es facil establecer incontro-
vertiblemente la relaciéon entre uno y otro he-
cho. Soélo puede presumirse la relaciéon causa -
efecto, cuando no hay ninguna causa que ex-
plique dichos cuadros.

Hay autores que han tenido mejoria' de la
sintomatologia respiratoria mediante el trata-
miento quirurgico del reflujo (13, 17).

Quiére decir que, en determinadas circuns-
tancias, la demostraciéon de la existencia del
reflujo se convierte en un hecho capital.

Muchos autores han realizado puestas al dia
sobre el tema (1, 3, 6, 10).

El presente trabajo se refiere al estudio del
reflujo en pacientes con sintomatologia evo-
cadora de éste.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé sobre 20 registros de
personas de ambos sexos con edades entre los
28 y los 66 anos. Trece tenian sintomas de
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reflujo manifestado por pirosis. De estos tre-
ce, doce eran asmaticos y el restante presen-
taba neumogpatias a repeticiéon. Los doce as-
maticos habian tenido alguna crisis desenca-
denada por sintomas de reflujo. Hay en la
serie dos casos de asma sin sintomas y los res-
tantes cinco registros fueron tomados como tes-
wigos.

Todos los pacientes fueron estudiados con
manometria pero, por dificultad en el uso de
registradores, s6lo en 9 asmaticos se hizo es-
tudio del pH. Ocho de ellos con sintomas de
reflujo.

Estudio manométrico

El registro manométrico se realizo con dos
catéteres de polietileno con una luz interior
de 1,14 mm. Los extremos de ambos estdn a
una distancia de 5 cm. entre si en sentido lon-
gitudinal. El sistema estd relleno de agua y
unido a dos transductores. No usamos perfu-
sién continua del sistema.

Al iniicar el registro se hace el control de
la ubicacion topografica del extremo del caté-
ter, utilizdndose para ello el hecho que, cuando
se inscriben deflexiones positivas aquél se en-
cuentra en el abdomen. Adicionalmente colo-~
camos marcas cada 10 cm. para hacer control
de la distancia.

El paciente se coloca en decubito dorsal y
el cero lo ubicamos, convencionalmente, a nivel
de la linea medio axilar.

Luego se comienza a retirar el conjunto a
10 cm. cada 30 seg.

Medida del pH

Utilizamos un electrodo de vidrio que se pasa
junto con los catéteres y que estd unido al ex-
tremo del distal.

Se registran los cambios de pH y la varia-
cién de la presiéon simultdneamente en dos ni-
veles.
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E1l analisis del registro manométrico se efec-
tia teniendo en cuenta las maximas deflexiones
positivas y negativas.

En el estudio del pH se establece una rela-
cién con el tiempo que demora en alcanzar el
valor de 4, minimo normal para el esoéfago.

RESULTADOS~

En el cuadro N? 1 se muestran los valores
de la presion esfinteriana, abdominal y tora-
cica. La negatividad relativa toracica medi-
da desde la base hasta el pico de la inflexidn,
es promedialmente mayor en los asmaticos que
en los pacientes no asmaticos considerados
como testigos normales.

Hay tres registros de hipotonia esfinteria-
na, los 17 restantes presentan presiones por
encima del valor promedial considerado como
normal.

Del cuadro surge que la suma de la presion
abdominal y toracica es menor que la presién
esfinteriana en los pacientes tomados como tes-
tigos y en dos asmaticos asintomaticos.

En los registros de los pacientes con sintomas
de reflujo, se comprueba una buena correla-
ci6on entre la clinica y los valores encontrados.
En los asmaticos con reflujo se encuentra que,
aun con valores normales, la presion del esfin-
ter es menor que la suma de las otras dos pre-
siones.

En el cuadro 2 se muestran las modificacio-
nes del pH esofagico. Con el registro del pH
se establecié un angulo sobre la proyeccion de
la horizontal (fig. 1). —pH gastrico— y la
recta en que el trazado se aparta de la mis-
ma hasta el punto donde alcanza el valor de 4.

Los angulos encontrados en esta serie son
de menos de 20° cuando hay sintomas de re-
flujo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

No haremos una valoracién del reflujo en
la poblacion en general ya que los enfermos
fueron enviados para hacer comprobacién diag-
nostica de una historia clara de reflujo gas-
troesofagico.

Con las presiones esfinterianas consideradas
como normales encontramos sintomas de re-
flujo. ;Cémo podemos explicar el fenémeno
de la insuficiencia de un esfinter normotenso?
Ello se comprende cuando se establece la re-
lacién entre la presion abdominal y la endo-
toracica con la esfinteriana. Como aquéllas son
resultado de la actividad respiratoria, son si-
multaneas y crean un gradiente desde el abdo-
men hacia el téorax. Por ello, cuando aumenta
la negatividad relativa endotoracica, el esfin-
ter normotenso puede llegar a una situacién
de insuficiencia.

Ello se confirma por el analisis del pH me-
diante la wvaloracién del angulo ya definido;
estudio que realizamos modificando la expe-
riencia de otros autores (3, 5) constituyendo
una forma original de abordar el problema. De
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esa forma se tiene idea de la importancia del
reflujo y de la capacidad de lavado y neutra-
lizacion del eséfago, ya que un angulo agudo
(menor de 20° para nosotros) significa maés
tiempo de contacto del contenido géstrico con
el eséfago y su capacidad de agresion.

RESULTADOS
Asmdticos C.sint. S.sint. Esfinter Abdomen Toérax
1 — 23 6 12 *
2 — 20 8 24
3 — 16 4 16
4 — 17 2 20
5 — 12 i1 16
] —_ 12 5 16
7 — 6 1,5 9
8 -— 0 3 16
9 — 24 S 12 *
10 — 10 3 16
11 — 0 2 20
12 — 24 8 24
13 — ) 13 3 20
14 — 24 3 28
Neumonvatias
15 — 0 2 7
Testigos
16 — 13 5 T *
17 — 14 4 gl
18 — 14 3 9 *
19 — 15 4 8 *
20 — 16 3 10 *
20°(7) (W)
15° (3,
0X6)
= 8(4)
-- 5°(5) @)
RESUME
Incompetence de I’sphincter oesophagique

inferieur. Son relation avec les variations
des pressions intrathoracique et intraabdominal

Les auteurs analysent une série de malades respi-
ratoires croniques dans le quels on faite 1’étude ma-
nométrique et du pH gastro - oesophagien.

On présentent un indice originel d’appréciation .du
reflux (angle de suffisance), on trouve angles moindres
de 200 relationé avec le reflux et l’aspiration.
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SUMMARY

Incompetence of Esophagic Inferior Sphincter.
Their Relation with Intrathoracic
and Intraabdominal Pressures

A study on esophageal manometry and pH was per-
formed.

Patients with respiratory symptoms in wich aspira-
tion was suspected were studied.

A relationship between changes of esophageal pres-
sure and the beginning of the reflux is established.

An original way of pH record analysis is defined.
Record are harked according to an angle (sufficiency
angle).

In our series, symptoms of esophagea Ireflux were
seen when angles wore less than 209°.
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