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Comparacion entre el aspecto
endoscopico del cardias, hallazgos
manometricos y pHmetria de 24
horas en pacientes con sintomas de
reflujo gastroesofagico crénico

Manlio Falavigna, Attila Csendes J, Ana Henriquez D?,
Rafael Luengas T.

Comparison of the endoscopic
aspect of the cardia, manometry and
24 hours pH measurement in
patients with chronic
gastroesophageal reflux

Background: The endoscopic view of the gastric cardia could be
related with the manometric competence of the lower esophageal sphincter (LES) and with
pathological gastroesophageal reflux. Aim: To compare the endoscopic aspect of the cardia with
the results from esophageal manometry and 24 h esophageal pH monitoring. Materials and
Methods: The cardia of a group of 150 patients (aged 19 to 72 years, 89 women) with
gastroesophageal reflux symptoms was classified as normal or open, during upper
gastrointestinal endoscopy. All subjects were subjected to a manometric study to measure LES
pressure and determine LES incompetence and to a 24 h esophageal pH measurement. Results:
LES pressure was 14.7+6.2 and 8.7+4.2 mmHg in patients with normal and open cardia,
respectvively (p <0.001). Likewise, 43 and 79% of patients with normal and open cardia had
an incompetent LES, respectively (p <0.001). Pathological acid reflux was present in 43 and
71% of patients with normal or open cardia, respectively (p <0.001). Conclusions: The
endoscopic appearance of the cardia can identify patients with pathological gastroesophageal
reflux (Rev Méd Chile 2006; 134: 187-92).
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Varios autores han descrito en pacientes con
reflujo gastroesofagico (GE) crénico una alte-
racion anatémica de la unién gastroesofagica o
cardias, que favorece la presencia y la gravedad
de la sintomatologial:2. Este hallazgo anatomico
patoldgico corresponde a una dilatacion progresi-
va del cardias y ha sido denominada por algunos
autores como patulous cardial? o dilated car-
dia®4. En 1981 demostramos la diferencia del
perimetro del cardias en sujetos controles compa-
rados con pacientes con esofagitis®. Esto fue
corroborado por Korn et al, comparando contro-
les con pacientes con eséfago de Barrett. La
primera evaluacion objetiva en pacientes con
sintomas de reflujo gastroesofagico es la endosco-
pia alta, que permite evaluar la dilatacion del
cardias durante la manobria de retrovision. Por lo
tanto, la relacion entre el endoscopio y el pliegue
cardial puede ser claramente observada.

El objetivo del presente estudio fue comparar
el aspecto endoscépico del cardias con los hallaz-
gos de los estudios funcionales esofagicos, como
es la presion de reposo del esfinter gastroesofégi-
co, su competencia y la exposicion al reflujo acido
patoldgico en un grupo de pacientes con sintomas
de reflujo GE cronico.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes. En este estudio prospectivo se incluye-
ron 150 pacientes con sintomas de reflujo gas-
troesofagico (pirosis o regurgitaciéon de mas de 3
afios de duracion). Se trataba de 89 mujeres y 61
hombres, con una edad promedio de 52,6 afios
(rango 19 a 72). Se excluyeron pacientes con
eséfago de Barrett extenso (mas de 3 cm de
mucosa columnar tapizando el eséfago distal),
con cirugia esofagica o gastrica previa, con com-
plicaciones pépticas como Ulcera esofagica o
estenosis, pacientes con esclerodermia o con
displasia o adenocarcinomas.

Analisis endoscopico. Este procedimiento se reali-
z0 en todos los pacientes después de un ayuno de
8 h, con una premedicacion consistente en aneste-
sia topica faringea con dimecaina al 4% y adminis-
tracién intravenosa de midazolan y Buscapina®.
Todos los pacientes fueron monitorizados con
oximetro de pulso y todos los procedimientos se

Ficura 1. Representacién esquematica del aspecto
endoscopico del cardias durante retrovision, mos-

trando un manguito adosado al endoscopio, con
cardias cerrado que corresponde a cardias tipo I.

Ficura 2. Aspecto endoscépico del cardias tipo I, en
qgue las paredes de la unién gastroesofagica estan
adosadas al endoscopio en forma laxa, sin un
manguito o anillo alrededor.
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Ficura 3. Aspecto endoscdpico del cardias tipo Ill, en
gue hay un espacio entre las paredes de la union
gastroesofagica y el endoscopio.

Ficura 4. Aspecto endoscépico del cardias tipo 1V,
con una hernia hiatal y un amplio espacio entre las
paredes de la union gastroesofagica y el endoscopio.

grabaron en video. El instrumento empleado fue
un endoscopio GIFXQ-20 (Olympus, Japon). Para
la clasificaciéon endoscépica por retrovision del
aspecto del cardias se empled la nomenclatura
difundida por Hill et al’, que lo divide en 4 tipos:

a) Tipo I: presencia de un pliegue bien cerrado
alrededor del endoscopio con 3 a 4 cm de
extension hacia la curvatura menor (hallazgo nor-
mal) (Figura 1). b) Tipo II: el pliegue es menor y
durante la inspiracion se forma un espacio entre el
endoscopio y el cardias (Figura 2). c) Tipo lll: casi
no existe pliegue cardial y constantemente existe
un espacio entre el endoscopio y el cardias mayor
que el diametro del instrumento (Figura 3). d) Tipo
IV: presencia de una hernia hiatal y un importante
espacio entre el endoscopio y el cardias (Figura 4).

Estudios manométricos. Todos los sujetos del
presente estudio fueron sometidos a un analisis
manométrico con la técnica descrita previamente8-
10 empleando un sistema de 8 catéteres de
polivinilo perfundidos mediante bomba neumohi-
draulica (Ardorfer Medical Specialities, Mil-
waukee). Los catéteres tienen 4 orificios, ubicados
al mismo nivel y 4 orificios separados 5 cm entre
si, conectados a una computadora y analizados
por un programa especifico de motilidad esofagi-
ca (Synectics Medical, Suecia). La presion del
esfinter gastroesofagico normal es 18+3 mmHg, y
se considerd una presion menor que 10 mmHg
como una presién disminuida. Se consideré un
EGE incompetente cuando cumplié al menos con
una de las siguientes caracteristicas: presion de
reposo menor a 6 mmHg, largo total menor a 2 cm
y largo abdominal menor a 10 mm11.12,

Monitoreo de pH intraesofagico de 24 h. Este
procedimiento se realiz6 inmediatamente después
del estudio manométrico, una vez identificada la
exacta ubicacion del esfinter gastroesofagico. El
catéter se coloca 5 cm por encima del limite
proximal del esfinter gastroesofagico. Los detalles
de esta técnica han sido publicados previamen-
te1314 La informacion se almacend en un micro-
computador portatil Digitrapper MKII (Synectics
Medical, Suecia) y se analizé mediante un progra-
ma computacional (Gastrosoft, Dallas, Texas).
Para el presente estudio se consideré una exposi-
cion acida (pH <4) del eso6fago distal mayor al 4%
durante las 24 h como un RGE patolégico.

ARTiCcULO DE

INVESTIGACION

189



W Rev Méd Chile 2006; 134: 187-192

Estadistica. Para los calculos estadisticos, los
pacientes con cardias tipo | y Il se consideraron
como «cardias normaly, los tipo Il y IV como
«cardias patolégico o dilatado». Para los calculos
de significacion estadistica se empleé el test
exacto de Fisher, tomando un p <0,05 como
significativo. También se calculé la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y
el valor predictivo negativo (VPN) del cardias
considerado normal o patolégico en relacion al
pH de 24 h.

ResuLTADOS

Los 150 pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera segun el aspecto endoscopico del cardias:
tipo 1 30 pacientes, tipo Il 16 pacientes, tipo Il 75
pacientes y tipo IV 29 pacientes. Esto significa que
los tipos | y Il correspondieron a 46 pacientes
(30,6%) y los tipos Il y IV a 104 pacientes
(69,3%). La Figura 5 muestra la distribucion de los
pacientes segln sexo y tipo de cardias, no
encontrando diferencias significativas en este as-
pecto. La Tabla 1 muestra los hallazgos endosco-
picos en relacion al tipo de cardias. Hubo una
diferencia muy significativa en los hallazgos en-
doscopicos del esofago distal comparando ambos
grupos. La presién del esfinter fue bajo 10 mmHg
en 67,3% de pacientes con cardias tipo Il y 1V,
mientras que s6lo 28,2% de los tipos | y Il
tuvieron una presién de reposo del EGE menor a
10 mmHg (p <0,001) (Tabla 2). La Tabla 2 también
muestra el porcentaje de pacientes con esfinter GE
incompetente segun el aspecto endoscépico del
cardias, observando una diferencia significativa
entre ambos grupos (p <0,001). El reflujo acido
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Ficura 5. Distribucion por género segun el aspecto
endoscopico del cardias en pacientes con sintomas
de reflujo gastroesofagico.

patoldgico (Figura 6) estuvo presente en 43,4% de
los pacientes con cardias tipo 1 y Il y en 71,1% en
los pacientes con cardias Il y IV (p <0,001). La
clasificacién endoscopica del cardias en «normal»
(tipos I y 1) y «dilatado» (tipos Il y IV) en relacion
a la presencia de reflujo acido patoldgico obtuvo
una sensibilidad de 78,7%, una especificidad de
46,4%, un VPP de 71,1% y un VPN de 56,5%.

Discusion

Los resultados del presente estudio sugieren que
los pacientes con cardias endoscOpicamente
abierto o dilatado, tienen significativamente un
esfinter GE mas hipotensivo e incompetente que
pacientes con cardias de tipo normal. Resultados

Tabla 1. Hallazgo endoscépico en relacion al tipo del cardias

Hallazgo endoscépico Cardias tipo
del es6fago lyll "y liv

n=46 n=104 Valor p
Normal 34 (71,9%) 23 (22,1%) <0,001
Esofagitis 4 (8,6%) 35 (33,6%) <0,001
Barrett corto 9 (19,5%) 58 (56,7%) <0,001
Hernia hiatal - 33 (31,7%) <0,001
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Tabla 2. Presion EGE, largo abdominal EGE, largo total EGE, porcentaje EGE hipotenso, porcentaje
incompetencia EGE en relacién al tipo endoscépico de cardias

Cardias normal Cardias dilatado Valor p
n=46 n=104
Presion EGE x + DE (mmHg) 14,7+6,21 8,7+4,16 < 0,001
Largo ABD. EGE x + DE (mm) 74 4+4 0,12
Largo total EGE x + DE 36+8 33+9 0,10
% presion EGE <10 mmHg 28,2% 67,3% < 0,001
% incompetencia EGE 43,4% 78,8% < 0,001

EGE = Esfinter gastroesofagico

80
704 1 % pac. RGE patol.
—&— % promedio valor pH 71.1%
60 +
50 +
401 43.4%
30 +
i 0.001 | 11.8%
p<O. .67
. 63% P |4
*~—
0 }
CARDIAS 1Y I CARDIAS I Y IV
N= 46 N= 104

Ficura 6. Porcentaje de pacientes con reflujo acido
patolégico y valor promedio del porcentaje de
tiempo con pH <4 en 24 h en el es6fago distal segin
aspecto endoscopico del cardias (6,3 y 11,3%).

similares obtuvieron Oberg et al'>. Nos parece
qgue la evaluacion de la presencia de un EGE
incompetente es mas completa y adecuada que
la sola medicién aislada de la presion de reposo
esfinteriano, puesto que considera también el
largo abdominal y el largo total del esfinter. Se
puede apreciar en la Tabla 2 que casi la totalidad
de los pacientes con cardias tipo Il y IV tienen un
EGE incompetente, pero llama la atencion que
43,4% de los pacientes con cardias endoscopica-
mente normal también tienen un EGE incompeten-
te. Esto sugiere que el hallazgo endoscépico de un
cardias tipo |1 y Il no excluye que el paciente

pueda tener una valvula incompetente. Lo mismo
vale para la medicion de la exposicion acida del
esofago distal durante 24 h, en que 43,4% de los
pacientes con cardias de tipo normal tienen
reflujo GE patoldgico. Se conoce que un meca-
nismo muy importante para la presencia de RGE
patolégico es la ocurrencia frecuente de relaja-
ciones transitorias del esfinter GE, teniendo una
presion de reposo dentro de limites normalesi®.
Por otro lado, en 29% de los pacientes con
cardias dilatado no se detecté un reflujo acido
patoldgico. Este hallazgo sugiere que no fue
capaz el método de detectar un reflujo patoldgico
reall” o que algunos de estos pacientes pueden
tener un reflujo no acido. La pHmetria no detecta
todos los eventos de reflujo GE, principalmente si
poco 0 no &cido estd presente en el material
refluido!’. Se ha descrito la presencia de reflujo
no acido o reflujo gaseoso, que no es medido por
la pHmetria de 24 h. Por eso se ha desarrollado el
andlisis de la impedancia intraluminal eléctrica
que es capaz de monitorear el movimiento
liquido o aéreo dentro del lumen esofagicol8 y el
Bilitec para medir el reflujo de contenido duode-
nall® que hemos empleado con frecuencia. En
resumen, el hallazgo endoscépico de un cardias
«dilatado» sugiere que hay una alteracién anatomi-
ca en estos pacientes con sintomas de RGE y que
puede sugerir la presencia de un RGE patolégico.
Sin embargo, esta interpretacién del aspecto en-
doscopico del cardias debe ser analizada con
mucha cautela y no debe sugerir la necesidad de
un tratamiento mas radical y enérgico, como la
cirugia, en ausencia de otros estudios funciona-
les del es6fago, como la manometria computari-
zada y la pHmetria de 24 h.
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