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INTRODUCCIÓN 
 
        Durante muchos años la denominada 
patología funcional del esófago era consi-
derada como una serie de trastornos sin 
identidad propia en los que no se detectaba 
una enfermedad orgánica, pero esta situa-
ción se ha revertido con el avance del 
conocimiento de la fisiología y la fisiopa-
tología del órgano. Por otro lado, el avance 
de la tecnología médica ha proporcionado 
nuevas herramientas diagnósticas y tera-
péuticas que permiten identificar clara-
mente los trastornos motores esofágicos 
así como orientar su tratamiento. 
 
    A continuación se enumeran los métodos 
de estudio del esófago que se desarrollarán 
en el presente capítulo: 
 

1. Phmetría esofágica breve y 
prolongada (24 horas) 

 
2. Test de Berstein  

 
3. Manometría esofágica estandar y 

de alta resolución 
 

4. Impedanciometría electrica intra-
luminal 

 
5. Bilitec  
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6. Tránsito esofágico 

 
7. Gamagrafía gastro-esofágica 

 
8. Ecografía esofágica 

 

1. Phmetría esofágica breve 
y prolongada  

 
     La monitorización contínúa del pH intra-
esofágico constituye la prueba diagnóstica 
más importante para el diagnóstico del 
reflujo gastroesofágico aunque no es capaz 
por si misma de determinar la causa que lo 
motiva. Es considerada el método estándar 
o “gold estandar” para medir cuantitati-
vamente la exposición de la mucosa eso-
fágica al ácido en el reflujo gastroesofágico.  
 
 

 
Cuadro  Nro. 1 
pHmetría breve y prolongada 

BREVE 

 

*Clearence 
esofágico. 

*Test del reflujo 

ácido standard. 
*Ph-metría 

postprandial 

 

PHmetría 

PROLONGADA 

 
*Nº total de episodios 

de reflujo. 
*Nº de reflujos de mas 

de 5 min. de duración. 

*Duración del reflujo 
más largo. 

*Tiempo de pH < 4. 

*Porcentaje de tiempo 
de pH < 4. 
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Tiene una reproductividad del 84-93%, con 
una sensibilidad y especificidad del 96%; 
sin embargo hasta el 29% de los pacientes 
con esofagitis documentada tiene una 
exposición normal al ácido. 
 
 
PH-metría de 24 horas.  
 
     Utiliza un equipo portátil que mide la 
acidez esofágica durante 24 hs de forma 
ambulatoria. El mismo consta de un sensor 
intraluminal montado sobre una sonda fina 
que se introducirá en el esófago y que está 
conectado a un sistema portátil de 
medición y registro del pH. Además del 
electrodo de registro esofágico, es 
necesario usar un electrodo de referencia. 
 
     La mayoría de los equipos comerciales 
utilizan un electrodo cutáneo similar a los 
electrodos de electrocardiografía, que se 
fijan en el pecho. Algunos equipos 
disponen de electrodos de registro que 
llevan incorporado el electrodo de 
referencia, con lo que se evita el electrodo 
cutáneo y sus posibles fuentes de error.  
 
     El sistema de registro, equivalente a un 
"holter" para el registro electrocardio-
gráfico, almacena la información a lo largo 
de 24 horas. Una vez finalizado el registro, 
se lee la información almacenada conec-
tando el sistema portátil a una computadora 
con programas específicos para el análisis 
automático y registro gráfico del trazado, 
que vienen incluidos en los equipos comer-
ciales. 

Preparación del paciente 

      Antes de realizar una pH-metría 
esofágica de 24 horas se debe suspender 
toda medicación que pueda modificar la 
secreción ácida gástrica, dos días antes 
para los anti-H2 y siete días para los 
inhibidores de la bomba de protones. 
Generalmente se intuba al paciente tras 8-
12 horas de ayuno para evitar el riesgo de 
vómito. 

Calibración 

     Antes de la prueba hay que calibrar el 
sistema. El sensor de pH se introduce en 
un buffer a pH bajo (ácido) y en otro a pH 
alto (alcalino), y se ajusta la lectura a 
ambos niveles. La calibración es uno de los 
puntos cruciales para la fiabilidad de la 

prueba y hay que hacerla de forma cuida-
dosa, siguiendo en cada caso las instruc-
ciones específicas del fabricante. 

Colocación del sensor 

      La colocación del sensor se realiza por 
vía transnasal a una distancia de cinco 
centímetros por encima del esfínter eso-
fágico inferior. La mejor manera de ubicar 
el electrodo es contando con una mano-
metría previa que provea la altura exacta 
del EEI. De no ser así se calcula su altura 
por la visualización del cambio de pH en el 
equipo y si no por medio de radioscopia, ya 
que el extremo del catéter es radio-opaco. 
(Figura N° 1) 

 

Figura N° 1: Colocación del catéter por vía transna sal. 

Instrucciones al paciente 

     Se debe instruir al paciente para que 
realice una actividad física y una dieta lo 
más parecida a la habitual. En nuestro 
servicio administramos al paciente una hoja 
de registro de datos, en donde debe anotar  

 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 2: El paciente se retira con las instrucciones y la 

planilla de eventos. 
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los síntomas y el momento de su aparición, 
para poder correlacionarlos con los 
episodios de reflujo. En dicha planilla tam-
bién deben figurar los horarios en que el 
paciente ingiere alimentos y los cambios de 
decúbito.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura Nro. 3 Phmetría de 24 horas. 

Interpretación  

    El índice más representativo de la 
cantidad de reflujo es el tiempo de expo-
sición ácida, es decir el tiempo total 
(durante 24h) en que el pH es inferior a 4, 
que habitualmente se representa como 
porcentaje. El número de episodios de 
reflujo es otro parámetro. El número de epi-
sodios de reflujo que duran más de cinco 
minutos es un parámetro que indica si 
existe una alteración de los mecanismos de 
aclaramiento esofágico y otro es la dura-
ción del episodio más largo. Estos compo-
nentes se expresan en una medición contí-
nua de 24 hs del pH, resultando un puntaje 
conocido como Store de DeMeester. No 
solo se puede hacer una medición cuantita-
tiva de la exposición al ácido sino que 
también la asociación en el tiempo de los 
síntomas y el reflujo, siendo el Índice de 
Síntomas (IS) y la Posibilidad de Asocia-
ción Sintomática (PAS) uno de los más 
usados.(19). 

    En los últimos años, la administración de 
alimentos y medicinas de Estados Unidos 
(FDA), ha aprobado un sistema de 
medición de pH sin catéter (Bravo). Este 
nuevo sistema mide el pH del esófago 
mediante una cápsula de radiotelemetría 
que se fija en la mucosa esofágica. No se 
encuentra disponible en nuestro país. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro Nro. 2 Indicaciones y limitaciones de la phmetría. 

 
 
 
 

2. Test de Bernstein o de 
perfusión ácida del 
esófago 

 
    Consiste en introducir una sonda naso-
esofágica colocando su extremo distal a 
30-35 cm de las narinas, a nivel del tercio 
medio del esófago. Se coloca al paciente 
sentado y se administra en forma ciega 
para el enfermo solución salina durante 15-
30 minutos a una velocidad de 100-120 
gotas/minuto, se-guido de una infusión de 
ácido clor-hídrico (HCl) 0,1N durante el 
mismo tiempo o hasta que el paciente 
presente síntomas (pirosis, dolor, etc.) (3, 20). 
 

PH-METRIA: INDICACIONES 

 
*Síntomas de R.G.E. sin esofagitis. 

*Síntomas atípicos. 

*Paciente asintomático con 

esofagitis. 

*Esofagitis rebelde al tratamiento. 

*RGE asociado a síntomas ORL. 

*RGE asociado a síntomas 

pulmonares. 

*Dolor anginoso sin coronariopatía. 

*Colagenopatías (Esclerodermia). 

*Cirugía de Acalasia. 

 
Limitaciones 

*No indica lesión mucosa. 

*Tiene poco valor predictivo en 

cuanto a la evolución y 

respuesta al tratamiento. 

No tiene valor en cuanto al 

estudio del reflujo alcalino 
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     La interpretación de los resultados está 
basada en la hipótesis de que los síntomas 
de los pacientes se deben a una hiper-
sensibilidad esofágica al ácido o al contacto 
del ácido con una mucosa dañada. Dicha 
interpretación depende en gran medida de 
la respuesta subjetiva del paciente para 
manifestar los síntomas, hecho que explica 
la gran variabilidad en la utilidad diagnós-
tica de esta prueba en los distintos estu-
dios. 
     La sensibilidad y especificidad de esta 
prueba para enfermedad por reflujo 
gastroesofágico como causa de dolor o 
pirosis ha variado desde su descripción 
original, en 1958, siendo de 42-84% y 50-
86% en los estudios más recientes. (19, 28) 
La prueba de Berstein también se ha 
comparado con la pH-metría esofágica de 
24hs para la detección de dolor torácico 
asociado a RGE. Esta prueba tuvo una ele-
vada especificidad (83-94%) pero una baja 
sensibilidad (32-46%) en contraste, con el 
índice de síntomas (2, 13). Por lo tanto, 
actualmente la pH-metría esofágica de 
24hs es la prueba que se elige para 
investigar la asociación de síntomas con 
episodios de reflujo. 
 
 

3. Manometría esofágica  
 
      La manometría esofágica es la técnica 
de elección para el estudio cuantitativo y 
cualitativo de la actividad motora del 
esófago de sus esfínteres en condiciones 
basales y en respuesta a la deglución. Se 
basa en el registro simultáneo y a distintos 
niveles de las variaciones de presión que 
se producen en la luz esofágica. 

     El esfínter esofágico superior (EES) 
presenta un tono basal de 35 a 90 mm Hg, 
mientras que el esfínter esofágico inferior 
(EEI) tiene un tono entre 10 mm Hg a 35 
mm Hg por encima de la presión intra-
gástrica. El cuerpo esofágico, al estar 
situado en posición intratorácica, tiene una 
presión negativa. 

     Durante la deglución, la contracción 
faríngea se asocia con una relajación del 
EES y del EEI. Posteriormente el EES 
vuelve a su tono basal, seguido de una 
contracción peristáltica que migra distal-
mente. La magnitud de la contracción se 
incrementa conforme se produce en seg-
mentos más distales. Finalmente la con-
tracción peristáltica termina con una con-
tracción del EEI. 

La manometría utiliza una sonda de varios 
canales (4 u 8) conectada a un sistema 
manométrico estándar (transductores de 
presión incorporados en la sonda o 
externos, y sistemas de registro gráfico)(15). 

Preparación del paciente: 

    El paciente debe realizar la prueba con 
unas horas de ayuno para evitar el riesgo 
de vómito. 

Intubación:  

    El sondaje se realizará por vía nasal o, 
como alternativa, puede realizarse por la 
boca. 

Mediciones.  

    Una vez colocada la sonda manométrica, 
se miden las presiones en distintos puntos 
del esófago. Se valora la presión del EEI en 
reposo y tras la deglución, las contrac-
ciones del cuerpo esofágico en un mínimo 
de 10 degluciones, la presión del EES en 
reposo y la coordinación faringoesofágica 
tras la deglución. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro Nro. 3 Parámetros evaluables por manometría 

esofágica 

 

MANOMETRIA ESOFAGICA – 

PARAMETROS EVALUABLES                       

EEI:  Localización 

         Tono (presión basal). 
          Relajación en respuesta a la 
               deglución. 
 
Cuerpo esofágico: 
          Presión intraesofágica basal. 
          Contracción esofágica (amplitud, 
             morfología, duración y propa- 
             gación). 
 
EES 
          Tono (presión basal). 
          Relajación en respuesta a la 
              deglución. 
          Coordinación faringoesofágica 
           (contracción faríngea y relaja- 
           ción del EES) en respuesta a la 
           deglución. 
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Figura Nro. 4.  Trazado manométrico 
normal. 

 

Figura. N°5:   Trazado manométrico de un 
paciaente con acalasia esofágica. 

 

Indicaciones de la manometría 
 Esofágica 
 
* Establecer el diagnóstico de trastorno 

motor esofágico primario: 

          Acalasia. 

          Espasmo esofágico difuso. 

* Estudio de pacientes con disfagia o dolor 

torácico no cardíaco que presenten 

exploraciones radiológicas y endoscópicas 

normales.  

* Valorar la afectación motora esofágica en 

pacientes con enfermedades sistémicas: 

      Diabetes mellitus. 

      Enfermedades de tejido conectivo, etc. 

* Valoración motora esofágica previa a 

cirugía anti-reflujo. 

* Localización del EEI para la colocación 

de sonda de pH-metría. 

* Exclusión de afectación esofágica en 

pacientes con sospecha de anorexia 

nerviosa. 

 

4. Impedanciometría 

intraluminal multicanal 
 

     La Impedanciometría es un estudio que  

regis-tra y diferencia el paso por el esófago 

de sólido (bolo alimenticio), liquido (reflu-

jo) y gas a la vez. 

 

      El principio de este estudio se basa en 

medir las diferencias de conductividad eléc-

trica en el esófago distal provocadas por la 

presencia de distintas sustancias. Consiste 

en una pequeña sonda colocada en el esó-

fago que registra durante 24 horas los 

episodios de reflujo. Detectando un cambio 

en la resistencia al flujo de corriente entre 

los 2 electrodos, cuando un bolo líquido o 

de gas cruza a través de ellos. 

 
       La Impedanciometría combinada con 
pHmetría es una nueva técnica diseñada 
para detectar tanto el reflujo ácido como el 
no-ácido, su composición (líquido, gas o 
mixto) y la altura alcanzada por éste.  
 

 
 

Figura N°6: Catéter de impedanciometría combinada con 
pHmetría. 

 
    El catéter es similar a los catéteres 
flexibles de 2 mm utilizados para phmetría 
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estándar. Tiene 6 sitios de impedancia, 4 
distales y 2 proximales, y el sensor de pH 
se localiza a 5 cm encima del EEI. (Fig. 
N°6) 
      Es un método que puede lograr alta 
sensibilidad para la detección de todos los 
tipos de episodios de reflujo (acido-
alcalino). El reflujo es mejor detectado por 
impedancia y su acidez es caracterizada 
por la pHmetría. Un pequeño porcentaje de 
eventos de reflujo ácido puede ocurrir como 
lentas caídas de pH que no son detectadas 
por impedancia, sugiriendo que la combi-
nación de ambas técnicas es mejor que la 
pHmetría o impedancia sola. La combina-
ción de ambas permite la detección de 
todos los eventos de reflujo y ofrece la 
mejor evaluación posible de la función de la 
barrera anti-reflujo.  
 
      Es útil en la evaluación de pacientes 
con persistencia de síntomas de reflujo a 
pesar de encontrarse en tratamiento para 
su enfermedad, ya que los síntomas 
pueden estar causados por un reflujo no-
ácido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro Nro. 4 Parámetros a evaluar en la impedancia 
intraluminal multicanal 
 
     La impedanciometría también puede 
combinarse con manometría  y consiste en 
introducir un catéter similar al de 
manometría, el cual tiene 9 canales, 5 de 
presión y 4 de impedancia, separados por 
segmentos de 5 cm. Los sensores de 
presión de estado sólido se colocan en EEI 
y 5 cm arriba del mismo. Los sensores de 
presión unidireccional se colocan a 10, 15 y 
20 cm por encima del EEI. Los sensores de 
medición de impedancia se localizan a 5, 
10, 15 y 20 cm por arriba del EEI.  

 
Mediciones: 
 
* Tiempo total del tránsito del bolo (entre la 
entrada del bolo a 20 cm por arriba del EEI 
y su salida a 5 cm por encima del EEI. 
 
* Tiempo de avance del bolo (entre la 
entrada del bolo a 20 cm por arriba del EEI 
y entrada del bolo a 15,10 y 5 cm arriba del 
EEI) 
 
* Tiempo de presencia del bolo (entre 
entrada y salida del bolo en cada sitio de 
medición) 
 
* Tiempos de tránsito segmentarios (entre 
la entrada del bolo a cualquier nivel y salida 
del nivel inferior inmediato) 
 
* Tipos de deglución: (normal, inefectiva, 
completa e incompleta) 
 
     La impedanciometría, combinada con 
manometría y con pHmetría aporta 
importantes datos en relación con la 
función del esófago. 
 
 

5.  Bilitec 
 
    Es un método de monitoreo ambulatorio 
que permite detectar reflujo duodeno-
gastroesofágico utilizando las propiedades 
ópticas de la bilirrubina que tiene una 
longitud de onda de 450nm.  
 
     La dificultad principal que posee es que 
el material sólido de la comida puede 
quedar en la sonda e impedir que funcione 
el sensor. Entonces el paciente debe ingerir 
una comida líquida durante el estudio. Por 
otro lado ciertos alimentos tienen igual 
longitud de onda que la bilirrubina. Por lo 
tanto su utilidad es cuestionable y sólo se 
usa en investigación.  
 
 

6.  Tránsito esofágico 
 
      Es útil para identificar la morfología 
esofágica y sus alteraciones. 
     La demostración de reflujo del material 
baritado durante el esofagograma tiene una 
baja sensibilidad (entre 31 y 86%) ya que el 
tiempo de evaluación es corto y en él 
puede ocurrir o no algún episodio de reflu-
jo. El bario, además, tiene una gravedad 
específica menor a la del contenido 
gástrico, por lo que tiene una menor 

Parámetros a evaluar en la 
 impedancia intraluminal multicanal 
 
* Composición (gas, líquido, mixto) 
 
* Extensión proximal del reflujo 
 
* Contenido  

- Ácido (pH menor de 4)  
- No ácido (caída del pH<1 unidad, 
pero se mantiene arriba de 4) 
- Ácido menor (caída del pH>1 
unidad, pero se mantiene arriba de 
4) 
- Re-reflujo (caída del pH cuando 
éste estaba por debajo de 4)  
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propensión a ser refluído (17).  En pacientes 
con enfermedad por reflujo gastroesofágico 
sintomática, se ha podido documentar 
reflujo de bario en el 10 al 50%. La 
especificidad del método oscila entre el 21 
al 83% y su valor predictivo positivo es del 
80 al 82%. (26). 
A continuación se muestran varias 
imágenes de pacientes en los que se ha 
realizado tránsito esofágico. 
 
 
 
 

  
Figura N°7 Estudios seriados con doble contraste. 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figura N°8: Tránsito esofágico en acalasia.  

 

 
 

 

Figura N°9: Acalasia esofágica, dilatación esofágica y 
signo de la cola de ratón. 

 

 

 
 

Figura N°10: SEGD en Acalasia esofágica. Se observan 

rodillas esofágicas y dilatación. 

 

  
 

Figura  N° 11: Hernia hiatal por deslizamiento. 
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Figura  N° 12: Tránsito esofágico que muestra estenosis 

esofágica por reflujo.  

 

 

7.  Gamagrafía esofágica. 
 

     Se trata de una técnica con material 
radioactivo en la que se administra al 
paciente jugo de naranja marcado con 
Tc99. Luego el paciente es colocado en 
decúbito supino y frente a una cámara 
gamagráfica para el conteo de radio-
actividad en las regiones de interés, 
esófago y estómago. Las imágenes 
pueden verse y es posible hacer curvas 
de tránsito y vaciamiento esofágico (11, 

12). 
      En un principio la gamagrafía 
mostró una sensibilidad del 90% para 
la detección del reflujo gastroesofágico 
pero luego se demostró que su 
sensibilidad varía entre 14 y 86% y su 
especificidad es del 76% (11). La gran 
variabilidad de los resultados con la 
gamagrafías explica por la naturaleza 
intermitente del reflujo y la pobre 
reproducibilidad de la prueba (12). 
 
     Existe poca correlación entre la 
pHmetría y la gamagrafía y la misma 
puede explicarse por la medición de 
episodios de reflujo ácidos y no ácidos 
postprandiales, que efectúa la gama-
grafía. Algunos autores han sugerido 
que la gamagrafía gastroesofágica 
puede ser útil para detectar aspiración 
pulmonar del contenido refluído pero la 
mayoría de los intentos en documen-

tarla no han sido exitosos por lo que, 
actualmente, a caído en desuso. 
 
     Este método es ideal para la 
detección de retardo en la evacuación 
gástrica o gastroparesia que se pueden 
asociar al reflujo gastroesofágico. 

 

 

 
 

Fig. N°10: Gammagrafía normal con 

líquidos. 

 

 

 

 
 

Fig. N°11: Gammagrafía con semisólidos 

de un paciente con retención esofágica por 

dismotilidad. 

 

 



 9 

 
  

Fig. N°12: Gammagrafía de un paciente 

con acalasia. 

 

 

8.   Ecografía 
 
      Recientemente, han aparecido re-
portes acerca del uso de la ecografía  
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