CONTRIBUCIONES ORIGINALES

Estados intermedios en las alteraciones motoras

primarias del eséfago
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Luis LaNpa

En 33 pacienies con alteraciones motoras primarias del esdfa§o, sometidos a estudio manométrico, se

comprobd que ademds de los patrones caracieristicos de la aca

asia tipica y del espasmo difuso del esdfa-

go, existen dos estados intermedios. La observacidn adicional de que en algunos casos ocurre conversion
de una disfuncién a la otra, sugiere que se trata de una sola entidad patoldgica, con diferencia en el
grado en que se ven afectados los plexos nerviosos esofdgicos. :
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Las alteraciones motoras primarias det eséfago in-

- cluyen bidsicamente dos enfermedades: acalasia y

espasmo difuso. Estos estados disfuncionales de la

motilidad esofdgica no obedecen 2 lesiones locales:
como la esofagitis péptica, estenosis o carcinoma,

ni a enfermedades generales, neuroldgicas o

musculares.’# T -

De acuerdo con el concepto clasico la acalasia

es una enfermedad caracterizada ausencia de -
peristalsis en el cuerpo del eséfago, un esfinter ¢so-
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figico inferior hiperténico con relajacion ausente
o incompleta en respuesta a la deglucién y respues-
ta positiva a la metacolina. En el espasmo difuso
las alteraciones motoras afectan principalmente
los dos tercios distales del eséfago; la mayoria de
los~casos presentan relajacion normal del esfinter
esofagico 1nferior y la respuesta a la metacolina es
positiva en algunos pacientes (tig. 1).5-5

.
Fig. 1. Imdgenes radiolégicas de A) acalasia y B) es-
pasmo difuso del eséfago.

El propdsito del presente trabajo es llamar la
atencidn sobre alteraciones en los patrones mano-
métricos del eséfago que no corresponden a la de-
finicién de las citadas entidades cldsicas.

Material y métodos

En Ia Seccion de Fisiologia del Hospital General
del Centro Médico Nacional, durante ¢l periodo
comprendido entre julio de 1978 y diciembre dc
1979, se realizaron 142 estudios de Ia motilidad del
esdfago, de los cuales 33 revelaron alteraciones mo-
toras primarias del eséfago. Dieciocho de ellos fue-
ron varones; su edad promedio fue de 36.6 afos.
Veintiséis tenfan diagndstico clinico y radiolégico
de acalasia y siete de espasmo difuso del esdfago.
La sintomatologfa principal fue disfagia de grado
variable, regurgitaciones, pérdida de peso y dolor
retroesternal.

Para los registros de presioncs se utilizé un po-
ligrafo Hewlett-Packard de seis canales, con trans-
ductores externos de presidn, una bomba hidriu-
lica de infusién, un monitor y registro grafico. Se
empled ademds un catéter de polivinilo de punta
abierta con tres orificios laterales separados uno
del otro 5 cm. Estos orificios laterales correspon-
dieron a las distancia proximal, medic y distal.
En su parte mds distal el catéter estid dotado de
tres orificios colocados a la misma distancia, pero
con diferente orientacion, para registrar en forma
mds . precisa las presiones del esfinter esofagico
inferior (fig. 2). Al través del catéter se mantiene
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Fig. 2. Registro del esfinter esofagico inferior (EEI)..

una perfusién continua de agua a una velocidad
de 0.7 ml por minuto.

El catéter se introdujo hasta el estémago del
paciente y la referencia ‘para medir distancias fue
la arcada dentaria, La calibracion del aparato se
hizo a 5,33 kPa (40 mm Hg) y el sistema que se
utilizé fue el tradicional station pull through. Los
pardmetros que se emplearon para la interpreta-
cion de los trazos fueron: 1) peristalsis esofagica;
2) relajacién del esfinter esofdgico interior; 8) ca-
ricter vigoroso de las contracciones, Cada uno de
estos eventos se marcaron con las siguientes letras:

P: presencia de peristalsis; p: ausencia de peris-
talsis; R: relajacion del esfinter esofagico inferior;
' ausencia de relajacion del esfinter esofigico in-
ferior; V: cardcter vigoroso de las contracciones; v:
patrén no vigoroso de las contracciones.

La contraccién se consideré peristiltica cuando
las ondas de presién ocurrian en forma progresiva
después de una deglucién. La relajacién se consi-
derd efectiva cuando la presion del esfinter esofd-
gico inferior descendid por debajo de la linea base.
Las contracciones se consideraron vigorosas cuan-
do: a) aparecieron tres o mas ondas de contraccién
en respuesta a una deglucion, ondas repetitivas;
y b} cuando las ondas de contraccidn tenfan una
amplitud de 5,38 kPa (40 mm Hg) de presién o
mids y una duracion mayor a los seis segundos, o
bien se presentaban espontianeamente.,
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Fig. 3. A} ausencia de peristalsis sin relojocién del
EEl {patrén prv); B) peristalsis vigorosa sin re-
lajacién del EEl (patrén prv},

Fig. 4. Ondas de peristalsis repetitivas, de gran pre-
sién con relajacién del EEl (patrén PRVY.

Resultados

De acuerdo con los resultac_los obtenidos, se cons-
tituyen tres grupos, de la siguiente manera:

Grupo I. Formado por 12 pacientes (36.3%),
en quienes no hubo peristalsis ni relajacién del
esfinter esofdgico inferior. De acuerdo con los pa-
rdmetros ya mencionados, este grupo correspondic
al patréon pr. Cuatro de estos pacientes (33.39)
presentaron contracciones de tipe vigoroso. Todos
estos enfermos, tenifan diagndstico clinico y radio-
logico de acalasia antes de realizar el estudio ma-
nométrico (fig. 3).

Grupo 1. Este grupo quedd constituido por seis
pacientes, quienes en el registro manométrico mos-
traron presencia de ondas de contraccidn y relaja-
cion efectiva del esfinter esofdgico inferior. De
acuerdo con los pardmetros establecidos, estos en-
fermos correspondieron al patrén PR. Tres de es-
tos enfermos, presentaron ondas de contraccién re-
petitivas y espontineas (fig. 4).

Grupo IIl. Este grupo lo integraron la mayoria
de los pacientes, y exhibfan datos manométricos
mixtos de acalasia y espasmo difuso. Fueron 15
pacientes (159.,) y los datos que presentaron fue-
ron: a) presencia de ondas de contraccién y ausen-
cia de relajacién del esfinter esofdgico inferior, pa-
tron Pr o (fig. 5); b) ausencia de las ondas de con-
traccién con presencia de relajacion del esfinter
esofagico inferior, patrén pR. El 33 por ciento de
estos pacientes presentaron ondas de contraccion
vigorosas (fig. 6).
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Comentarios

De acuerdo con los parimetros utilizados en este
trabajo, se considera que en la acalasia tipica (pa-
trén pr) no hay ondas de contraccién ni relaja-
cién del esfinter esofdgico inferior. En el espasmo
difuso del eséfago existen ondas de contraccién
con caricter vigoroso y relajacién del esfinter eso-
fdgico inferior (patrén PR). Ademis de estos pa-
trones claramente definidos. se encontraron dos
combinaciones, los patrones Pr y pR, que consti-
tuyen estados intermedios, hasta ahora no inclui-
dos en la clasificacién, ‘Tales estados intermedios
habitualmente exhiben un curso clinico semejan-
te o indistinguible de cuaiquiera de las dos enti-
dades bien establecidas.

Tres casos que en el primer estudio clinico v
manométrico se catalogaron como espasmo difuso
del eséfago (PR) poco tiempo después presentaron
una acalasia tipica con patrén pr (fig. 7).

Estos resultados sugieren que la acalasia y el es-
pasmo difuso del eséfago constituyen una misma
entidad patolégica, eon diverso grado de afee-
cién de los plexos nerviosos del esofago.
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