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RESUMEN

Objetivos: Correlacionar la longitud esofágica y de sus esfínteres, en pacientes 
adultos con enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) con síntomas típi-
cos y atípicos.  Métodos: Se realizó estudio prospectivo, de corte transversal. 
Se incluyeron un total de 80 pacientes con diagnóstico clínico, endoscópico 
y/o pHmétrico de enfermedad por reflujo gastroesofágico referidos al Labo-
ratorio de Motilidad Digestiva del Centro Médico Docente La Trinidad en 
2006-7. Se seleccionaron dos grupos: El „A‰ de pacientes con ERGE y sínto-
mas típicos y el „B‰ con ERGE y síntomas atípicos. Se les realizó manometría 
esofágica,  determinándose: longitud total y cuerpo esofágico; longitud y 
presión de los esfínteres esofágicos y presencia de hernia hiatal. 
Resultados: Del total de pacientes (n=80) que se incluyeron, 58 (72,5%) en 
el grupo A y 22 (27,5%) en el grupo B. Se encontró un EES  de menor lon-
gitud en los pacientes del grupo B comparado con el del grupo A con una 
longitud promedio de 1,91 cm  vs 2,71 cm (p= 0,0003). No se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a la longitud del EEI, longitud del cuerpo 
esofágico. En cuanto a la longitud total esofágica, se encontró que era más 
corta en el grupo B que en el A, (25,32 cm. vs. 27,34 cm. p= 0,01). La pre-
sión del EEI del grupo B fue menor que la presión del mismo en el grupo A.
Conclusión: La longitud del esófago total,  del EES es menor en pacientes 
con ERGE y síntomas atípicos que en pacientes con síntomas típicos. Los 
pacientes con síntomas atípicos presentan una presión disminuida del EEI y 
una mayor frecuencia de hernia hiatal con respecto a los pacientes con ERGE 
y síntomas típicos.

Palabras Claves: Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico, Longitud del Esófa-
go, Síntomas Típicos, Síntomas Atípicos.

SUMMARY

Esophagus length: Prospective study in adult patients with gastroesophageal reflux dis-
ease. 

Objective: To correlate the length of their esophageal sphincter and, in adult 
patients with gastroesophageal reflux disease (GERD) with symptoms typical 
and atypical.  Methods: We conducted prospective study, cross-sectional. We 
included a total of 80 patients with clinical diagnosis, endoscopic and / or 
pHmétrico of gastroesophageal reflux disease related to laboratory Motility 
Digestive Centro Medico Docente La Trinidad in 2006-7. Were selected two 
groups: The „A‰ and GERD patients with typical symptoms and the „B‰ with 
atypical symptoms and GERD. They were conducted esophageal manom-
etry, determined: total length and esophageal body; pressure and length of 
the esophagus and sphincters presence of hiatal hernia. Results: Of the total 
patients (n = 80) that were included, 58 (72.5%) in group A and 22 (27.5%) 
in group B. There was a minor ESS length of patients in group B compared 
with Group A with an average length of 1.91 cm vs. 2.71 cm (p = 0.0003) 
No significant differences were found on the length ERA, esophageal body 
length. As for the total length esophageal, was found to be shorter in group 
B compared with A (25.32 cm. Vs. 27.34 cms. P = 0.01). The pressure of 
the ERA group B was lower than the same pressure in group A. Conclusion: 
The total length of the esophagus, the ESS is lower in patients with atypical 
symptoms and GERD in patients with typical symptoms. Patients with atypical 
symptoms have diminished pressure ERA and a higher frequency of hiatal 
hernia regarding patients with typical symptoms and GERD

Keywords: gastroesophageal reflux disease, length of the Esophagus, typical 
symptoms, atypical symptoms

INTRODUCCI N

El reflujo de material del estómago al esófago no siempre resulta en en-
fermedad. En individuos sanos, se pueden presentar episodios de reflujos 
esporádicos, asintomáticos y que no causan lesiones esofágicas. Cuando 
el reflujo de material gástrico al esófago causa síntomas, daño tisular o 
ambas, la condición resultante se denomina Enfermedad por Reflujo Gas-
troesofágico (ERGE)(1). 

La ERGE se caracteriza por ser muy prevalente, tener una expresión clínica 
muy heterogénea y ser crónica, así como su impacto negativo sobre la cali-
dad de vida.

Las manifestaciones clínicas de la ERGE son muy diversas, por lo tanto las 
características del cuadro clínico (síntomas, lesiones, complicaciones), como 
las presentaciones (típica, atípica) son variadas. 

La ERGE puede manifestarse de forma atípica (manifestaciones suprae-
sofágicas o extraesofágicas), presentándose como un síndrome clínico que 
por sus características no parece tener origen en el esófago (dolor torácico, 
tos, laringitis, faringitis, asma, carraspeo), donde su patogénesis depende 
de varios factores como son la barrera  antirreflujo, factores gástricos, 
aclaramiento esofágico, resistencia de la mucosa esofágica y regener-
ación epitelial. 

Se estima que aproximadamente un 25% de la población en los EEUU 
actualmente presentan uno o más episodios de reflujo a la semana(2). La 
ERGE afecta actualmente a millones de americanos(3). Afecta 4-10% de la 
población general. Se presenta en todos los grupos etarios. La prevalencia 
de pirosis, regurgitación o ambas es de 10-48%. Un 15% de la población 
padece de pirosis por lo menos una vez por semana. Se ha observado 
una mayor incidencia de pirosis diaria en embarazadas (48-79%). Se han 
descrito diferencias demográficas, siendo la población oriental la menos 
susceptible de presentar síntomas de reflujo(4). 

Se ha descrito la correlación del tamaño del esófago intraabdominal 
(ecográficamente) en neonatos e infantes, así como la presión baja del es-
fínter esofágico inferior (EEI) como la causa fisiopatológica de la ERGE(6).  
Más recientemente se ha relacionado la longitud axial de la hernia hiatal en 
pacientes con enfermedad por reflujo no erosiva(40). No se ha descrito hasta 
la fecha la relación de la longitud del esófago con la presencia de síntomas 
esofágicos o extraesofágicos en la ERGE. En vista de ello planteamos reali-
zar un estudio prospectivo y transversal  para determinar la relación entre la 
ERGE y la longitud del esófago.

PACIENTES, MATERIALES Y METODOLOG¸A EMPLEADA

Se realiza un estudio prospectivo, transversal, analítico para evaluar y 
correlacionar la relación entre la longitud del esófago y la presencia de 
síntomas extraesofágicos  y esofágicos en pacientes con enfermedad por 
reflujo gastroesofágico. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnóstico clínico, endoscópi-
co y/o pHmétrico de ERGE referidos al Laboratorio de Motilidad Digestiva, 
del Servicio de Gastroenterología del Centro Médico Docente La Trinidad 
(CMDLT), entre los años 2006-2007 para estudios de funcionalismo esofági-
co (manometría esofágica). 

Posteriormente se seleccionaron dos grupos a comparar: un grupo de 
pacientes con ERGE y síntomas típicos (pirosis y regurgitación) y otro 
con ERGE y síntomas atípicos (tos, asma, laringitis, dolor torácico no 
cardíaco). Como grupo control para ambas  poblaciones a estudiar, se 
utilizaron los valores normales del equipo Marca Sandhill Scientific, modelo 
Insight Manometry System S98-0190, con un software BioView Análisis 2.0, 
extrapolándolos a la población en estudio. 

Se les realizó manometría esofágica (previo consentimiento por escrito) a 
todos los pacientes de ambos grupos con un equipo Marca Sandhill Scien-

tific, modelo Insight Manometry System S98-0190, con un software BioView 
Análisis 2.0 determinando la longitud del cuerpo esofágico, la longitud, 
porción intraabdominal, la presión del Esfínter Esofágico Inferior (EEI), la 
longitud y presión del Esfínter Esofágico Superior (EES) y la longitud global 
del esófago.

El análisis de los datos y la elaboración de informes escritos con el diagnósti-
co manométrico de cada paciente fue realizado por un gastroenterólogo en-
trenado para la realización de manometría esofágica, luego es recopilada 
la información  obtenida en una base de datos informática del Laboratorio 
de Motilidad Digestiva del Servicio De Gastroenterología del CMDLT

Criterios de inclusión: 
! Pacientes mayores de 18 años de edad, referidos al Laboratorio de Mo-
tilidad Digestiva del Servicio de Gastroenterología del CMDLT previa expli-
cación y consentimiento informado por escrito, acerca de su participación 
en el estudio. 
! Diagnóstico de ERGE mediante clínica,  EDS, pHmetria esofágica.

Criterios de exclusión: 
! Mujeres embarazadas o en lactancia.
! Presencia de comorbilidades serias (ASA III o más)
! Inhabilidad para realizar el estudio o negación a dar consentimiento por 
parte del paciente.
! Ingesta de inhibidores de la bomba de  protones 5 o 7 días antes o an-
tagonistas de los receptores H2 en los 2 días previos a estudio y antiácidos 
el día anterior. 
! Con antecedentes de cirugía abdominal o esofágica.
! Pacientes con complicaciones de la ERGE: estenosis esofágica y Esófago 
de Barrett.

ANùLISIS ESTAD¸STICO:

El análisis de la data se realizó utilizando el programa GraphPad Software 
Quick Calcs online Calculators For Scientists en http://graphpad.com/
quickcalcs/index.cfm. Se utilizó además el programa Excel XP para la tabu-
lación de los datos y construcción de gráficas. La comparación de variables 
continuas se realizó con la prueba de chi cuadrado. La comparación de 
ambos grupos de variables se realizó con la determinación de la desviación 
Standard y el  intervalo de confianza con un nivel de significancia de 95%. 
El cálculo de la P se realizó con la T Student y se tomó una P estadística-
mente significativa menor de 0,05. Se presentaron los datos graficados en 
base al cálculo de las frecuencias relativas de cada dato para los distintos 
grupos. 

 
RESULTADOS: 

Un total de 80 pacientes se incluyeron en el estudio, 58 (72,5%) en el 
grupo de pacientes con ERGE y síntomas típicos y 22 (27,5%) en el grupo 
de pacientes con ERGE y síntomas atípicos. Del grupo con síntomas típicos, 
32 (55,17%) son masculinos y 26 (44,83%) son femeninas, con una edad 
promedio de 46,28 años (DS 13,9 y un IC 95%: 42,69 - 49,86) y un rango 
de edad de 20 " 76 años. En cuanto al grupo de pacientes con ERGE y 
síntomas atípicos 11 (50%) son masculinos y 11 (50%) son femeninas, con 
una edad promedio de 45,64 años (DS  18,47 y un IC 95%: 37,92 - 53,36)  
y un rango de edad de 17 - 81 años.

Se encontró un EES  de menor longitud en los pacientes con ERGE y síntomas 
atípicos comparado con el del grupo de pacientes con ERGE y síntomas 
típicos con una longitud promedio de 2,71 cm (DS= 0,79; IC 95% 2,51 
" 2,91) vs 1,91 cms (DS: 0,92; IC 95% 1,53 " 2,29) respectivamente con 
una P= 0,0003 (t=3,84; ES=0,21). 
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Grafico NÀ 1: Comparación de la medida del EES entre pacientes del grupo de síntomas 
típicos y atípicos del Laboratorio de Motilidad Digestiva del CMDLT 2006 - 2007 

En cuanto al EEI no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos: con una longitud promedio de 2,47 cm (DS= 1,14; IC 95%= 2,18 " 2,71) 
para el grupo de ERGE y síntomas típicos comparados con 2,23 cm. (DS= 2,23; IC 
95%= 1,73 " 2,73) del grupo de pacientes con ERGE y síntomas atípicos, con un valor 
de P= 0,43 (t= 3,84; ES= 2,08).

Grafico NÀ 2: Comparación de la medida del Esfínter Esofágico Inferior entre pacientes 
del grupo de síntomas típicos y atípicos del Laboratorio de Motilidad Digestiva del 
CMDLT 2006 - 2007 

La longitud del cuerpo esofágico de los pacientes con ERGE y síntomas típicos no 
mostró diferencias estadísticamente significativas con respecto a la longitud del cuerpo 
esofágico del grupo de pacientes con ERGE y síntomas atípicos: 22,28 cms. vs. 21,18 
cms. respectivamente (DV= 2,53 y 2,13 respectivamente y IC 95%= 21,63 " 22,93 y 
20,29 " 22,07 respectivamente) con un valor de P= 0,076 (t= 1,79; ES= 0,609).

Grafico NÀ 3: Comparación de la medida del Cuerpo Esofágico entre pacientes del grupo 
de síntomas típicos y atípicos del  Laboratorio de Motilidad Digestiva del CMDLT 2006 
- 2007 

En cambio, al comparar la medida de esófago total, incluyendo ambos esfínteres, se 
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encontró una diferencia significativa entre ambos grupos, siendo más corto el esófago 
en el grupo de pacientes con síntomas atípicos que el de los pacientes con síntomas 
típicos, con una medida promedio de 25,32 cm. (DS= 3,14; IC 95%= 24,01 " 26,63) 
vs. 27,34 cms. (DS= 3,31; IC 95%= 26,49 " 28,19) respectivamente (P= 0,01; t= 
2,47; ES= 0,81).

Grafico NÀ 4: Comparación de la medida del Esofágico entre pacientes del grupo de 
síntomas típicos y atípicos del Laboratorio de Motilidad Digestiva del CMDLT 2006 
- 2007 

La presión del EEI del grupo de pacientes con ERGE y síntomas atípicos fue consid-
erablemente menor que la presión del mismo en el grupo de pacientes con ERGE y 
síntomas típicos, con medidas promedio de 12,99 mmHg (DV= 3,14; IC 95%= 8,94 
" 17,04) en el grupo de pacientes con síntomas atípicos en comparación con 18,59 
mmHg (DV= 9,32; IC 95%= 16,19 " 20,99) en el grupo de pacientes con síntomas 
típicos con una P= 0,01 (t=2,54; ES:2,35).

Grafico NÀ 5: Comparación de la medida de la presión del EEI entre pacientes del grupo 
de síntomas típicos y atípicos del Laboratorio de Motilidad del CMDLT 2006 - 2007 

Comparando la presencia de hernia hiatal en los dos grupos se obtuvo un X2 (chi 
cuadrado) de 5,09 y llevándolo a la tabla da una significancia p < 0,025. Es decir que 
los pacientes con síntomas extraesofágicos tienen más hernia hiatal que los pacientes 
con síntomas esofágicos. 

DISCUSI N

La patogénesis de la ERGE es considerada hoy en día multifactorial, originándose del 
desbalance entre los factores protectores de la mucosa esofágica y los agentes agresores 
de la misma. Además se ha descrito una mucosa hipersensible a estímulos que no pro-
ducirían síntomas en pacientes  normales.

En este estudio, original en su concepción, describimos la correlación entre la longitud 
del esófago y los síntomas extraesofágicos en pacientes con enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, comparado con pacientes con ERGE y síntomas típicos. 

Históricamente se han planteado dos teorías para explicar la presencia de síntomas 
atípicos en pacientes con ERGE; una plantea que el reflujo proximal a la hipo/oro/rino 
faringe con o sin microaspiración es la causa de los mismos. Otra plantea que la 
presencia de receptores en el esófago distal, mediados por el nervio vago, generan al 
ser estimulados, un reflejo denominado esófago-bronquial ó esófago laríngeo, respon-
sable por los síntomas extraesofágicos. Nosotros pudimos determinar que el EES es de 
menor longitud en los pacientes con ERGE y síntomas atípicos comparados con el del 
grupo de pacientes con ERGE y síntomas típicos, pudiendo estar esto cónsono con la 
primera teoría.  
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Por otro lado, el rol de EEI en la génesis de la ERGE está bien descrito. El mismo fun-
ciona como una barrera que impide el reflujo del material gástrico al esófago. Un EEI 
corto e hipotensivo(18,19) y con una porción intraabdominal poco expuesta a la presión 
positiva, que lo ayuda mantener cerrado(20,21), son características que contribuyen en 
la aparición de la ERGE. En cuanto a nuestros resultados, en la medición de la longi-
tud del EEI no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos estudiados.

En nuestro estudio, encontramos que el cuerpo esofágico fue más corto en el grupo de 
pacientes con ERGE y síntomas atípicos que el de los pacientes con síntomas típicos, 
a pesar de no ser estadísticamente significativo. Esto podía contribuir a la presencia 
de síntomas extraesofágicos por el menor recorrido del contenido gástrico en éstos 
pacientes. 

Al comparar la medida de esófago total, incluyendo ambos esfínteres, hubo una dife-
rencia significativa entre ambos grupos, siendo de menor tamaño el esófago de los 
pacientes con ERGE y síntomas atípicos que el los pacientes con ERGE y síntomas 
típicos.

Se ha descrito una correlación entre la presencia de hernia hiatal y la severidad del 
ERGE, asociando la presencia de una hernia hiatal corta (< 3 cms.) con enfermedad 
gastroesofágica no erosiva y una hernia hiatal con una longitud axial > 3 cm. con 
esofagitis erosiva y esófago de Barrett(40). Comparando la presencia de hernia hiatal 
en los dos grupos pudimos concluir que los pacientes con síntomas extraesofágicos 
tienen más hernia hiatal que los de síntomas esofágicos. Además, todas las hernias en 
nuestro estudio fueron cortas. 

En años recientes, una serie de avances en neurofisiología aplicada, han abierto un 
nuevo camino para la investigación. Nuevos estudios han planteado que eventos in-
traesofágicos, con o sin lesión mucosa,  podrían inducir cambios en la función neuronal 
nociceptiva de la vía espinal, estimulando la corteza cerebral. Estos estímulos repetidos 
sobre la corteza, podrían inducir una sensibilización a central en diferentes niveles, 
contribuyendo a la sintomatología de la enfermedad de reflujo no erosiva. Éstas obser-
vaciones sugieren que la exposición a ácido prolongada con o sin lesión mucosal, po-
dría resultar en una hipersensibilización local (esofágica) y central (cortical) causando 
un desarreglo global que se manifestaría  como un fenómeno sindromático(41). 

Los síntomas atípicos de la ERGE clásicamente se han explicado por la presencia de mi-
cro-aspiración recurrente intermitente del contenido gástrico y por medio de un reflejo 
neural vagalmente mediado(32). La presencia de esófagos de menor longitud en éstos 
pacientes y un EES también de menor longitud, podrían estar en relación con la sobre 
exposición de contenido gástrico al tercio superior del esófago y estructuras adyacen-
tes, originando cambios en la vías nociceptivas aferentes vagales y en las áreas de 
percepción corticales de éstos pacientes. Todo esto conllevaría a una percepción y 
/o respuesta extraesofágica exacerbada ante estímulos comunes. Los hallazgos aquí 
descritos, abren un nuevo camino de investigación enfocado al papel de la longitud axial 
del EES y la longitud del esófago en la patogénesis de los síntomas extraesofágicos en 
pacientes con ERGE. 

CONCLUSI N:

Los resultados del presente estudio demuestra que la longitud total del esófago y del 
esfínter esofágico superior es menor en pacientes con ERGE y síntomas extraesofágicos 
que en pacientes con ERGE y síntomas típicos. También podemos concluir que en los 
pacientes con síntomas atípicos presentan una presión disminuida del EEI y una mayor 
frecuencia de hernia hiatal con respecto a los pacientes con ERGE y síntomas típicos. 
En base a éstos resultados podríamos recomendar la realización de trabajos enfoca-
dos a la longitud del cuerpo esofágico para determinar su importancia en la génesis 
de síntomas extraesofágicos en pacientes con ERGE. Además de la realización de 
trabajos para determinar los valores normales en la población general de la longitud 
del cuerpo esofágico.  
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