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1 INTRODUCCION

Desde hace varios afios se han practicado diferentes investigaciones, con ¢l objeto
de conocer el estado funcional de los esfinteres esofdgicos, su dindmica y evolucidén. Es-
tas, por el desarrollo tecnolégico, se han realizado en paises avanzados. Entre nosotros,
las dificultades en la experimentacion bdsica, no habia permitido encontrar unos valores
normales para evaluar las alteraciones presentadas en pacientes con problemas csofdgicos.

La pretensién con este trabajo, es dar valores promedios considerados como normales, en
relacion con la funcidn motora, teniendo en cuenta el control de las variables y la repre-
sentacion de la muestra tomada para tal efecto.
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Para obtener resultados exactos s¢ utilizé un flujo hidrdulico de sesenta gotas por minuto
y un didmetro interno en el catéter de 1,14 mm,, seglin los Ultimos avances reportados en
la literatura.  Los equipos se calibraron con un patrén uniforme para evitar errores que
dependieran de problemias técnicos. La confiabilidad estadistica fue de un 950/0, lo cual
nos garantiza que los valores encontrados pueden considerarse como normales en indivi-
duos que sean asintomdticos desde el punto de vista del tracto digestivo superior, con
edades entre dieciocho y veintinueve afios, que no fumen y no ingieran drogas que alteren
la motilidad esofigica.

2. REVISION DE LA LITERATURA
2.1.  Evolucion bistorica.

A fines del siglo XIX, Kronecker y Meitzer"* hicieron los primeros
estudios de presiones esofdgicas, utilizando balones intraluminales. Este método sufrid
modificaciones, pero se conservé como una de las téenicas principales para registrar la ac-
tividad motora hasta comienzos de 1950. La presion del estinter variaba con los didme-
tros del balon, lo que ha llevado a buscar otros sistemas mds exactos.

En la década de 1950, el grupo de Ingelfinger en Boston y e} de Code en la Clinica Mayo,
empezaron a registrar la presion esofdgica intraluminal usando catéteres sin instilacion, de
punta abierta y llenos de agua. - Pero este método demostrd que producia registros no
confiables, debido al taponamiento mucoso de los orificios del catéter.

El método de infusién, no se empled rutinariamente sino hasta mediados de la década de
1960, Inicialmente la téenica fue usada para medir la presidn basal del esfinter esofdgico
inferior. ~ La infusién lenta de unos pocos mil}litros por minuto, fue considerada suficien-
te para alcanzar registros fidedignos. Por primera vez se encontraron correlaciones signi-
ficativas entre la presién del esfinter, su resistencia y los sintomas de reflujo gastroeso-
figico.? :

En 1970, Pope® demostrd que la técnica de infusidn lenta, aunque aparentemente es sa-
tisfactoria para medir la presion basal del esfinter, era inadecuada para una determinacion
confiable del peristaltismo en el cuerpo del eséfago. Con los datos obtenidos de un mo-
delo in vitro, Pope sugirid que para registrar exactitud en los picos de presién, se necesi-
“taba un catéter con una velocidad de infusion de 2,4 mi/min.. Usando ésta, encontrd que
Jas amplitudes son reproducibles en sujetos normales.?

Subsccuentemente, Stef, citado por Dodds,? demostré que se lograba mds fidelidad con
una velocidad de infusién ajustada a 12 ml/min.. En la manometria esofdgica intralumi-
nal es fundamental la exactitud en la medicién de las presiones para brindar una evalua-
cién cuantitativa de la motilidad.
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2.2, Factores de control en la realizacion de la manometria.

La reduccion o eliminacién de medidas inexactas es una meta impor-
tante, Para ello es necesario depurar y controlar los siguientes pasos:

Obtener fidelidad en el registro.

Emplear una técnica adecuada,

Usar un método patrén para la medicidn de los trazos de presidn esofdgica.
Establecer las condiciones existentes durante la manometrfa,’

2.2.1. . Fidelidad del registro.

Las ondas de presion esofdgica son inversamente proporciona-
les a la amplitud (Amp.) vy directamente proporcionales a su duracién (Dur.).

En la manometria de infusion la fidelidad depende de la velocidad (V) y de la distensibili-
dad total del sistema (D),° lo cual se muestra por medio de la siguiente formala;

DUR. y _V_
AMP. D

Fidelidad del registro =

Las fuentes de error en una manometria de infusion son los cambios de volumen y la pre-
sion en el catéter. Las contracciones esofdgicas crean fuerzas orientadas circularmente,
las cuales tienden a sellar el orificio del catéter registrador, causando presiones bajas e
inexactas. Las mds confiables pueden obtenerse por el catéter de infusién con una velo-
cidad suficiente para prevenir la oclusién. Durante las presiones rdpidas y pasajeras, la
distensibilidad del catéter reduce la velocidad efectiva de la infusién. La distensibilidad
total del sistema incluye la de la bomba de infusidn, la del catéter manométrico y el vo-
lumen del transductor de presion, el cual estd conectado al catéter.”

Un sistema de infusion hidrdulico que virtulamente elimina la distensibilidad, realiza re-
gistros exactos de las ondas de presién esofdgicas a una velocidad de infusion de cerca de
0,5 mi/min., 0 menos.” ~La distensibilidad en el catéter depende del tipo de material, del
espesor de su pared, del didmetro luminal y de la longitud.

El registro puede estimarse determmando la velocidad mdxima de presién, Los resulta-
dos exactos se originan solamente cuando la velocidad del incremento de la presion ( AP )
inherente a un sistema de catéter de infusién, iguala o excede a la velocidad maX1ma de

aumento del complejo de. presion registrado. Esto sirve para que el operador verifique los
resultados caracteristicos. . Un aumento de presién dentro del s1stema de infusién puede
registrarse durante la oclusién abrupta del catéter,
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Si comparamos los resultados del aumento de la velocidad de presién, medida en nimHg/s
con las velocidades de aumento de presién peristdltica que ocurren en el eséfago humano,
se revela si el sistema de resultados probados tiene o no la capacidad para registrar con fi-
delidad la presion esofigica. Para asegurarla, se necesita un increménto en la velocidad de
la presién mayor o igual a 150 mmHg/s. en el es6fago tordcico, mientras que en el cervical
es descable una velocidad mayor o jgual a 500 mmHg/s..?

Si elincremento en la velocidad del sistema de registro es demasiado bajo, no marcard con
fidelidad el aumento de la presion esofdgica. En este caso, puede mejorarse asi:  disminu-
yendo la distensibilidad con el uso de jeringas lubricadas o una bomba y aumentando la
velocidad de infusién. Se cree que el valor de la velocidad inherente al aumento de la
presion representa un indicador mds precise de la funcidn del sistema, que el ajuste de ella
y se sugiere que sus valores sean incluidos en investigaciones futuras que empleen mano-
metrias esofdgicas.

2.2.2. Técnica del registro o realizacidn del examen mano-
métrico.

Su importancia concierne a los registros de presion del esfinter
en condiciones basales y bajo los efectos del peristaltismo. Como el esfinter esofégico in-
ferior (E.E.L.) y posiblemente el superior (E.E.S.), tienen movimientos oscilatorios (oral-
aboral), segiin el ritmo de la respiracién, la medicién de la presion depende de la técnica.t
El método convencional para medir la presion basal del esfinter esofdgico inferior se logra
mediante el retiro gradual del sensor de registro, a través del-esfinter. Algunos estudios
sugieren que el trazado resultante es en parte artificial ya que el esfinter se mueve con el
ritmo respiratorio y con la presencia del sensor. Por esta razén, las determinaciones de
cada estacion muestran s6lo una aproximacion a Ta verdadera presion del esfinter,

Las oscilaciones de presion registradas desde el esfinter son causadas principalmente por
los movimientos respiratorios, mds que por la presién transitoria desde los alrededores de
la cavidad tordcica o abdominal.®

Los perfiles de presién peristdltica esofdgica fueron estudiados por Humphries,'? en per-
sonas jovenes, usando un transductor intraesofdgico. La amplitud de las contracciones
peristdlticas seguidas por la deglucién himeda, fueron determinadas en intervalos a lo lar-
go del es6fago, desde cl E.E.L hasta el EEE.S.. Suamplitud revelé un decrecimiento sig-
nificativo (P < 0,05), de 20,0 a 17,5 cm., cerca del E.E.I.. El cambio de presién por uni-
dad de tiempo (dp/dt) también produjo un perfil con un significativo decrecimiento
(P < 0,01) en el eséfago superior, existiendo una buena correlacion (r = 0,91; P <0,001)
con su amplitud. La velocidad principal de la onda peristéltica en el eséfago superior, va-
ri6 desde 2,92 + 0,19 a 3,29 0,36 cms/s.. En el eséfago distal, fa velocidad principal se
increment6 significativamente (P < 0,01) a 498 + 0,38 ¢ms/s. a unos 7,5 cms/s., del es-
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finter esofégico inferior y luego tuvo una caida significativa (P < 0,05) a 2,15 + 0,27
cms/s., a unos 2,5 cms.. Lo anterior establece la amplitud de perfiles de velocidad en el
esdfago humano.

Otro problema relevante en el método del registro, concierne a la asimetria de la presién
radial demostrada para los esfinteres esofdgicos superior e inferior. [La presion radial asi-
métrica puede causar errores entre las variaciones de retirada y la presion basal del esfin-
ter. Varios métodos se han establecido para obviar este problema. Waldeck, citado por
Dodds, utilizé un catéter simple con cuatro orificios radiales, donde se registra la presién
mds baja observada. Mads tarde se comenzaron a utilizar varios catéteres unidos con orifi-
cios orientados radialmente. Usando este método, el grupo de Dodds demostrdé que la
presion del esfinter esofdgico inferior en reposo en sujetos normales, puede reproducirse
cuando se mide en dos o mds ocasiones.?

2.2.3. Método utilizado para la medicion de los trazos de
presion esofdgica.

Otro factor que afecta la determinacidn es el método usado
para calificar los trazos de presion manométrica. Por ciemplo, existen diferencias peque-
flas pero significativas en la velocidad de las ondas peristdlticas, dependiendo de si es cal-
culada por la presién del comienzo o por sus picos. El sistema de contar y sacar un pro-
medio de las ondas, también cuasa diferencias significativas en los valores de la presion.
Algunos investigadores refieren la presidn mdxima del esfinter esofdgico inferior a la gés-
trica, mientras que otros usan la atmosférica como cero de referencia. No existe un mé-
todo aceptado universalmente. Cada cual produce un valor diferente y probablemente
ninguno es enteramente exacto.

2.2.4. Condiciones del estudio.

Las presiones esofdgicas estin en parte, determinadas por las
condiciones del examen manométrico. Las variables peristélticas, tales como la amplitud
de la onda de presién, la duracion y la velocidad, dependen de la modalidad de deglucién
y el cardcter del bolo deglutido, las variables peristdlticas estdn influenciadas por el vo-
lumen, la consistencia y la temperatura del bolo. Por ejemplo, el peristaltismo en sujetos
normales, después de una buena deglucién himeda, produce una frecuencia mayor, una
presion mds alta de la onda y una velocidad menor, que el peristaltismo asociado con una
deglucidn seca. '

Actualmente, las especificaciones permanecen sin estandarizarse y, con frecuencia, sin de-
tallarse. Se espera que en un futuro se obtenga un consenso sobre algunos factores, tales
como.la 6ptima modalidad de deglucion y el didmetro. En la actualidad, los valores de
presion esofdgica deben referirse a condiciones especificas del examen manométrico, espe-
cialmente deglucién y didmetro. A menos que se brinden estos detalles, los valores son
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tan ambiglios como 1a presion de un gas medido a la temperatura y el volumen de otro
inespecifico. Es necesario, por lo tanto, estandarizar-equipos, técnicas y métodos para
elevar la manometria esofdgica a la categoria de un examen verdaderamente cuantitativo
de la actividad motora esofdgica.

Despugés de establecer los valores de presidn peristdltica en personas normales, el diagnés-
tico manométrico de disturbios sutiles de la motilidad que exhiben presiones peristditicas
hiper o hipoténsivas, puede llegar a ser bastante comin.”*"*  Sin duda, mejores métodos
dardn como resultado datos mds reproducibles, menos desacuerdo cntre los investigadores
y mds amplia aceptacion de resultados significativos.

2.3, Técnicas de procedimicnto y valores normales.

Una buena historia clinica ayuda al examinador a ejecutar el examen
mds apropiado de acuerdo con el problema clinico del paciente. Por ejemplo, el examen
cuantitativo de la funcion faringea se hace en pacientes con sospecha de miastenia gravis o
poliomielitis. El test de Berstein y el de pH para reflujo se efectian en pacientes con sos-
pecha de esofagitis.®

Es aconsejable el ayuno nocturno para vaciar el estdmago v ponerlo en condiciones basa-
les. Cada paciente deberd recibir instrucciones para no usar drogas que alteren las presio-
nes. En particular, deberdn evitarse los anticolinérgicos y otras que afectan la motilidad
esofdgica. El cigarrillo y el etanol estdn contraindicados porque deprimen la funcién.

£1 sistema debe ser calibrado en mmHg. o en cms. de agua. El'método tradicional para in-
sertar los catéteres ha sido a través de la boca, pero puede set por la nariz. La mayoria de
las personas tienen dilicultades para efectuar degluciones hiimedas cuando tienen una son-
da en la boca 2 :

Una vez pasado el catéter, se coloca el paciente en posicién supina y se conectan a sus res-
pectivos transductores. Para equilibrar las fuerzas hidrostdticas, éstos deberdn colocarse
al mismo nivel del sitio de registro esofigico, o sea en la Iinea axilar media. Tradicional-
mente se registran la respiracién y la deglucién para observar las variaciones secundarjas.

La presion del es6fago, depende de la téenica del registro y los métodos de evaluacion de
los resultados.'s  Por ejemplo, la obtenida por la estacion convencional de llenado-vacia-
do, es un poco mds baja que la registrada con la de rdpido llenado-vaciado.

En el laboratorio del doctor Dodds se llevaron a efecto investigaciones en doce individuos
normales,!’ entre dieciocho y treinta afios, se midi6 la presidn del esfinter esofdgico infe-
rior por la técnica rdpida de llenado-vaciado, la cual fue de 24,3 + 9.5 mmHg., comparable
pero significativamente mds grande que la medida por la técnica tradicional de llenado-va-
ciado (21,1 £ 9,1 mmHg.). Los andlisis de los registros por los dos métodos revelaron
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que habja errores pero eran sustancialmente menores para la primera (P <0,01),1a cual
es mds fdcil de ejecutar y da valores mds reproducibles. "
El peristaltismo estd influenciado por el volumen del bolo, la consistencia y 1a temperatu-
ra. Cuando se asocia a una deglucién htimeda su frecuencia es mayor, su amplitud més
alta y su velocidad mds baja que sila deglucion es seca; ademds, la amplitud de la presién
peristdltica y la presion del esfinter, se afecta por el didmetro del conjunto manométrico.
Lydon y otros® realizaron varios estudios sobre ¢i ¢fecto del didgmetro del conjunto mano-
métrico en el registro de presiones de los esfinteres esofigicos inferior v superior y las pre-
siones del peristaltismo en el cuerpo del eséfago y obtuvieron registros de alta fidelidad
utilizando un sistema de infusion sin distension: sus resultados indicaron que incremen-
tando el didmetro del conjunto manométrico se aummenta la amplitud de las presiones pe-
ristdlticas y del esfinter en reposo, tanto en el misculo liso como en el estriado.  Este fe-
nomeno explica como al alargar el masculo, es mayor la fuerza de traccién,  Es posible
obtener alta fidelidad® usando un tubo abierto en ¢l sistemu de catéter de infusién o un
sistema de catéter transductor intraluminico.

2.4.  Medicion de las presiones en los diferentes segmentos del
tracto digestivo superior.

El examen manométrico del eséfago incluye la siguiente informacién:
evaluacion del esfinter esofdgico inferior, cuerpo del es6fago, esfinter esofdgico superior y
faringe. La existencia de una motilidad anormal es importante para dar mayor claridad al
diagndstico; los esfinteres esofdgicos superior e inferior son evaluados por su tensién al
cierre y la facilidad para relajarse después de la deglucién. En el cuerpo esofiigico v la fa-
ringe se examina la actividad motora.

2.4.1. Evaluacién del esfinter esofdgico inferior.

En cualquier posicion, ya sea en inspiracion, hay siempre una
barrera de presion entre el estémago v el esGfago que se opone al reflujo del contenido
gdstrico.  La degluci6n se produce aproximadamente en 1,5 a 2 seg. y al iniciarse aparece
también distension del estémago como un mecanismo normal.® La relajaci6n es tan im-
portante como el mantenimiento de una barrera de presién.'?

Se ha demostrado la existencia de una zona de alta presion en el esdfago distal, cercaa la
unién esofago-gdstrica.

Esta zona se ha interpretado como un esfinter fisiolégico.! Se pueden determinar mano-
métricamente dos zonas: una abdominal, que aurnenta durante la inspiracién y una tord-
cica, que disminuye con ella. Entre ambas, es posible detectar un punto de inversion de
la presién, (P.I.P.) que corresponde al paso del diafragma.
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Segtin la respuesta a la degluci6n, esta zona se divide en dossegmentos: la mitad inferior
que al relajarse vuelve después a obtener presiones predeglutoras sin presentar contraccidn
y la superior, que se relaja y luego se contrae antes de volver a los valores de reposo.

Debido al cardcter artificial de los resultados se han utilizado muchas técnicas; se ha pro-
puesto una para interpretar estos datos tomando la amplitud de presién, mirado desde la
fase respiratoria. ~La presion gdstrica obtenida simultdneamente puede ser sustraida para
poder obtener el gradiente de presidn de la vnidn esofagogdsirica. La técnica de llenado-
vaciado rdpida se ejecuta retirando continuamente el sensor de presién a una velocidad de
0,5 a 1,0 cm/s. a través del esfinter esofdgico inferior, mientras que el individuo suspende
la respiracién por diez a quince segundos, Esta maniobra reduce el deslizamiento y de es-
ta forma se obtendrd una curva‘de distribucién de presién del esfinter esofdgico inferior
en una direccion axial. La presion obtenida por retiro continuo de una medida de pre-
sién en la parte final.

En el laboratorio del doctor Dodds,'! los estudios realizados en individuos normales usan-
do la técnica de llenado-vaciado, con 4 mm. de didmetro en el conjunto, dan valores de
presién en el esfinter esofigico inferior de 15,3 + 7 mmlHg.. Otro estudio, en el mismo
laboratorio, usando un conjunto de 6 mm. mostrd valores normales de 20 + 10 mmHg.,
por la técnica de lienado-vaciado y de 21 * 10 mmHg., por la de rdpido llenado-vaciado.
El hecho de que muchos individuos muestren valores de presion del esfinter esofdgico in-
ferior entre 10 y 35 mmHg., no'necesariamente indica funcién anormal.

En la pasada década varios informes sostienen que la elevacion-de las presiones intra-abdo-
minales se asocia con incremento en el tono fisiolégico intrinseco del esfinter esofdgico
inferior,'

La relajacidn es dificil de registrar exactamenie, debido al cambio de posicion del esfinter
durante el peristaltismo; los estudios realizados demuestran que la porcion distal del esé-
fago hace una excursién peristdltica de cerca de 1 a 3 cms. de longitud. Este movimiento
proximal es causado por contraccién activa de Ja musculatura esofdgica longitudinal. La
relajacion del esfinter ocurre normalmente después de la deglucién y puede ser confirma-
da al realizar una deglucién cuando el sensor pasa por la zona. En este caso se pierde la
amada zona de alta presién. Se presenta después del 950/0 de las degluciones en indivi-
duos normales. La duracidn de la relajacion es de seis a doce segundos y parece estar de-
terminada por la velocidad del peristaltismo. El esfinter esofdgico inferior permanece re-
lajado hasta que una nueva contraccion peristdltica pasa a través del segmento esfinteria-
no.’

Se considera anormal que la zona de alta presion del esfinter esofdgico inferior no se rela-

je después de la deglucion.'”  En la acalasia, el registro mds caracterfstico es la ausencia
de tal relajacién vy la falta de peristaltismo en el cuerpo del eséfago.
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2.4.2. Evaluacion del cuerpo esofdgico.

N

La funcién motora ha sido tradicionalmente examinada por el
retiro del tubo cada centimetro, obteniendo una deglucién seca en cada nueva posicion.
Actualmente se usa un catéter con cuatro registros espaciados cada 5,0 cms., ya que ge-
neralmente la longitud del cuerpo esofdgico es de 21,0 cms., desde la margen superior del
esfinter esofdgico inferior, hasta la mds baja del superior.

E} paciente debe hacer una deglucidn simple, porque la onda peristdltica inicial puede da-
fiarse por una segunda deglucién. - En el laboratorio del doctor Dodds® se realizan cinco
degluciones hiimedas separadas, con 5 ml. de agua en cada estacién. Se utiliza mds la ht-
meda que la seca porque mds del 950/0 de las hmedas en individuos normales, producen
una secuencia peristdltica completa, comparada con un 850/0 en las secas; la deglucién
con agua es comparable a la del bario y la hiimeda discrima mds la funcién motora anor-
mal. Algunas anormalidades en la respuesta post-deglutoria son: 1) Onda incompleta o
quebrada (falla de la onda peristéltica una vez iniciada). 2) Onda incompleta a través del
esofago (aperistalsis). 3) Disminuci6én de la frecuencia (bajo porcentaje). 4) Disminu-
cién de la amplitud, la presion y la velocidad peristdltica (con peristaltismo intacto).

Anteriormente la manometria esofigica clinica, identificaba solamente grandes anormali-
dades de la funcién, como la ausencia de peristaltismo. La instrumentacidn actual logra
identificar pequefias variaciones,'® :*? »

2.4.3. Ewvaluacion del esfinter esofdgico superior.

Realiza movimientos oscilatorios longitudinales durante la res-
piracién y con el peristaltismo provocado por la deglucién.® Debe usarse la misma técni-
ca de registro. Hasta ahora no se han establecido valores normales para la presion de este
esfinter. '

Dodds,’ por medio de la técnica de llenado-vaciado, mostré valores de 32 + 10 mmHg, en
individuos normales. Con la técnica de llenado-vaciado rdpido se obtienen valores de ma-
yor exactitud,

2.4.4, Evaluacion de la faringe.
La evaluacion de la motilidad estd indicada como parte del
examen esofdgico. Un paciente con cine-faringograma normal y sin sintomas, no requie-

re sino un examen semicuantitativo, usando infusién lenta o catéteres de polivinilo sin in-
fusion,®
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La presi6n peristdltica farfngea ha mostrado ser mucho mds alta que la del es6fago. La
velocidad del peristaltismo es de 9 a 25 cms/s.; (sustancialmente mds rdpida que la del pe-
ristaltismo esofidgico).

Fike y Code (1955) en un trabajo sobre gradientes de presion a nivel faringo- esofdgico,
muestran que en reposo se obtiene una linea horizontal con presién igual a la atmosféri-
ca y en la deglucidn aparece una onda de presidn positiva, seguida de una pequefia negati-
va, retomando en seguida el valor de la presién atmosférica o de reposo.z

Si se introduce una sonda en el eséfago y se va retirando, aparece una zona de alta presién
entre ésie y la faringe, que corresponde al esfinter esofigico superior, con una presién me-
dia en reposo de 8,43 * 2,65 mmHg., calculada por Benages.'®

3. METODOLOGIA
3.1. Método.

Este trabajo se basé en un estudio descriptivo por medio de una en-
cuesta, la cual fue llenada por estudiantes del 4rea de la salud entre los dieciocho y los
veintinueve afios de edad, de ambos sexos; se tomaron de los encuestados noventa y ocho
voluntarios asintomdticos del tracto digestivo superior, no fumadores, que no estuvieran
tomando drogas como los anticolinérgicos, la metoclopramida o el calcio. Los registros
manométricos se realizaron durante los meses de septiembre,.octubre y los primeros dfas
de noviembre de 1982,

3.2 Material ytilizado.

Para realizar esta investigacién se utilizé el siguiente equipo de propie-
dad de la Universidad de Antioquia, Faculiad de Medicina: poligrafo marca Grass mode-
le 515 transductor marca Grass modelo PT 5D; transductor de presiones marca Stalham
madelo P23 B.C.; catéteres (dos tubos) de polietileno grado médico, (férmula PHF con
didmetro interno de 1,14 mm. y de una longitud de 1,30 m., seflados en la punta y unidos
longitudinalmente a intervalos de 20 cms., con seda seis ceros, cada tubo con un orificio
lateral. Eluno, a 0,2 cins. del extrerno ocluido vy el otro, a 8 cms.: sistema de infusi6n:
agua destilada, con una velocidad de 60 gotas/minuto; neumdgrafo para registrar los movi-
mientos respiratorios,

3.3 Procedinmiento.

La técnica para la realizacidn del registro manométrico fue estandariza-
da por los mismos investigadores, quienes llevaron a cabo todas las manometrias.
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3.4. Técnicas de analisis,

Se utilizaron cdlculos de medidas estadisticas, en series simples ordena-
das y agrupadas para promedios, desviaciones, concentracién y asimetria. Andlisis de re-
presentaciones grdficas ¢ histogramas y poligonos de frecuencia. Ajustesa la campana de
Gauss de la serie de datos y pruebas de bondad de ajuste, de chi-cuadrado.!s

4. ANALISIS DE RESULTADOS

En la Tabla 1 se encuentzan los patrones de comportamiento de las presiones en
es6fago. Las columnas 2,3 y 4 seflalan los rangos alcanzados en cada tipo de presidn tan-
to por sexo como para el total de voluntarios (noveuta y ocho),

Como medidas de tendencia central para las presiones sc tomaron los promedios arméni-
co, geométrico y aritmético, dando resultados homogéneos y optando por emplear el ¢l-
timo, para efecto de buscar los diferentes estimadores (Tabla 1).

No hubo diferencias estadisticamente significantes por sexo (P < 0.05) entre promedios
de presjones, por lo cual se pucde tomar el promedio aritmético del total como un solo in-
_dicador global o conjunto.

Las estimaciones del promedio de presiones calculadus al 950/0 de confiabilidad con base
en el error estandar, se observan en las columnas 5, 6 y 7. Los intervalos de confianza de
mayor amplitud relativa estdn en el tono basal del esfinter esofdgico inferior y en el tono
basal del eséfago como efecto de la variabilidad relativa.

Se tomé la desviacién tipica como la medida de variabilidad absoluta en tomo al prome-
dio, medida que luego expresamos conio una medida de variacién relativa a través de un
coeficiente de variabilidad (Tabla 1, columna 8). En ella el tono basal del esfinter esofd-
gico inferior y el tono basal del es6fago muestran coeficientes altos de variacién del orden
de 38.30/o y 28.50f0 respectivamente, La variacién més pequefia en torno al promedio
se encuentra en la presidn peristdltica del eséfago {11.10/0).

El resto de la Tabla muestra las presiones en los diferentes segmentos del tracto digestivo
superior que alcanzan valores hasta del 250/0, 500f/o y 750/0 respectivamente (cuartil in-
ferior, medio y superior).

Los valores de presiones medias, antes anotadas se ajustaron al modelo tedrico de la curva
normal estandar donde los limites (X + 7 ¢ ) para Z = 1,2,3 ofrecen frecuencias tedricas
que no difieren estadisticamente de las observadas en una prueba de X de bondad de
ajuste (P < 0.05) con un nivei de confianza del 950/0.
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Las presiones en los diferentes segmentos se estandarizaron tal como se observa en el tono
basal del es6fago (Fig.1) donde la tendencia de las presiones es simétrica y mesocurtica.

\ Figura 1

| Ajuste a b curva nornul estandarizada del tono basat det esolago en ol total de voluntarios
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Para probar la validez de los coeficientes de sesgo y de curtosis se establecieron pruebas de
hipétesis al 90o/0 y 980/0 de confiabilidad basados en los coeficientes calculados de K.
Pearson y R.A .Geary para las diferentes presiones (Tabla 2).

La Tabla 2 muestra para el tono basal del es6fago, y para la presidn del esfinter esofdgico
interior un comportamiento normal, bajo el andlisis de estos dos coeficientes. El resto de
presiones se ajustan al modelo normal seglin el nivel de confiabilidad (900/o y 980/0).

Finalmente estos procedimientos estadisticos permiten concluir que nuestros valores de
presion para los diferentes segmentos tienen un comportamiento simétrico y gran concen-
tracion alrededor de los valores medios tal como se observa enla Tabla 1.

Un complemento para esta investigacion serd el tomar otros grupos de edades, estudiar su-
jetos entre 30 y 49, 50 y 70 aflos para conocer ¢l comportamiento de las presiones esofi-
gicas y determinar los patrones normales para estos grupos. En idéntica forma se podrd
estudiar la influencia de las variables que se han controlado (alcohol, drogas anticolinér-
gicos, cigarrillo) sobre los valores de las presiones establecidas como normales para el gru-
po de voluntarios con las caracteristicas establecidas para este trabajo.
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TABLA 2

BRUEBAS DE NORMALIDAD BASADAS BN LOS CORFICIENTES DE

SESG Y

CURTOSIS AL % Y 98% DE CONFIANZA  (n= 97) PARKA 1LAS PRESIONES
EN ESOFAGO EN EL TOTAL DE VOLUNTARIOS ENTRE 18 Y 29 ANOS$

MEDELLIN = 1982

SESGO (FEARSON) CURTOSIS {GEARY)
SEGMENTOS
Q0% 98% GO 98
4+ 0.389 L o0.5e7 0,764 £ €50, R340, 7487 2 ¢ 50, 8460

Tonoe Basal del Asimétrica
Esfinter Tsofd-

gico Inferior,

Asimétriea +

(0,69578) {0,69578)

Leptocurtica

{0, 74460)

Leptocurtica

(n, Taann)

Presidn de! Es- | Asimétrica. + Asimétrica 4
finter Esofdgin

(0,62566)

Mesocurtica

Mesncurtica

co. Inferior, {0,52566) (0,81667) {0,81667)
Teono Basal del Bimétrica Simétrica Mesocurtica Me socurtica
Fublago. (0,18387) (0,15387) (0,80581) (0, 80581)
Presién Peris- Asimétrica Simétrica Leptocurtica Mesocurtica
tditica del Esd~ |, -
fago. &0, 42672) (- 0,42672) (0,76135) (0, 76135)
Presién det Eg- | Simétrica Simétrica Mesocurtica Mesocurtica

resion el Y
finter Fsofdyi (= 0,344860) (~0, 34860}

co Suparior,

{0, 80879)

(0, 80879)

Simétrica
(0, 06776)

Presifn de la
Faringe,

Simétrica

{0,06776)

Platicurtica

(0,83624)

Mesocurtica
(0,83624)
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