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Impedancia intraluminal multicanal asociada a
pHmetria en el estudio de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico

En el articulo de de la Morena y cols. (1) se describen algunas de las aportacio-
nes que la impedancia intraluminal multicanal asociada a la pHmetria (IIM-pH)
hace al estudio de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE), llegando a
considerar a la IIM-pH como el patrén oro en el estudio de la ERGE. En este edito-
rial describimos algunas de las limitaciones de esta técnica que reducen su utilidad y
nos obligan a ser “prudentes” en su valoracion.

En medicina, los métodos de estudio basados en la medida de la impedancia han
sido utilizados desde hace tiempo con el fin de disponer de una monitorizacién no
invasiva de diferentes drganos. Esta técnica se basa en la medida de los cambios de
la resistencia al paso de una corriente eléctrica entre dos electrodos que surgen
como consecuencia de modificaciones funcionales o estructurales del 6rgano en es-
tudio. En gastroenterologia, algunas de sus aplicaciones iniciales fueron la monito-
rizacion de las contracciones intestinales (2) y el estudio del vaciado géstrico (3.4).

Los primeros estudios de la fisiopatologia esofdgica con esta técnica se realiza-
ron hace mds de quince afios por Silny (5). Desde entonces, se han logrado grandes
progresos, tanto en el desarrollo de los equipos como en el reconocimiento de los di-
ferentes patrones de registro.

En los procedimientos actuales se utiliza un fino catéter (de unos 2 mm de dia-
metro) que contiene varios pares de electrodos en forma de anillos que, colocados
en su superficie, permiten la toma de datos a diferentes niveles. La distancia entre
los electrodos de cada par es de 2 cm y la separacién entre cada par varia depen-
diendo de la longitud del eséfago objeto del estudio (nifios o adultos). Una débil co-
rriente eléctrica es aplicada a uno de los electrodos y se registra la resistencia al flu-
jo de dicha corriente hacia el otro. Los cambios en la impedancia intraesofagica,
determinada por la medicién de la conductividad eléctrica (impedancia intraluminal
multicanal —IIM-) permiten la identificacion de diferentes eventos intraluminales,
incluyendo la composicidn del contenido intraesofdgico (aire, liquido o mixto) y el
sentido en el que este progresa, transito anterégrado del material deglutido o paso
retrégrado de material refluido.

La informacién aportada por la IIM es, por tanto, complementaria a la de la ma-
nometria y la pHmetria. Es por eso por lo que generalmente se realizan estudios
combinados con estas técnicas. Cuando se utiliza de forma conjunta con la mano-
metria se obtiene informacién de la actividad contractil y del movimiento del bolo
dentro del eséfago. Combinada con la pHmetria permite detectar la composicion,
distribucién y aclaramiento del reflujo, diferenciando entre reflujo liquido (indepen-
dientemente del pH acido o no 4cido), gas y combinado de gas y liquido (6).

El andlisis de todos estos factores con los datos de la pHmetria ha llevado a algu-
nos autores a distinguir hasta 11 tipos diferentes de episodios de reflujo (7) que ge-
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neralmente se suelen reducir a tres: episodios dcidos (pH < 4), débilmente 4cidos
(pH >4 a < 7) y no 4cidos (sin cambios apreciables en el pH).

Es evidente que la introduccion de la IIM-pH aporta nuevas posibilidades en el
estudio de la ERGE. Constituye el método mds exacto y detallado para detectar el
reflujo de cualquier tipo (8). Sin embargo, los estudios de IIM tienen atin importan-
tes limitaciones que se deben tener en cuenta a la hora de su indicacion y andlisis.

En cuanto a las indicaciones es importante sefialar que, aunque existen marcadas
diferencias en el valor absoluto de la impedancia en funcién de la presencia de con-
tenido intraesofagico y de si este es liquido o gas, en esta técnica lo que se valora
son los cambios de la linea base, de tal manera que en pacientes con alteraciones
histolégicas de la mucosa esofagica (esofagitis grave, eséfago de Barrett) y/o con
alteraciones graves de la motilidad que interfieren el transito o el aclaramiento eso-
fagico y que por tanto ocasionan retencién de liquidos en el es6fago, la impedancia
de referencia es muy baja, con una linea base casi plana. Esto dificulta el andlisis de
la IIM-pH y hace, en algunos casos, casi imposible interpretar el estudio (9).

Por otra parte, los estudios con IIM-pH en pacientes sin tratamiento han demos-
trado que aproximadamente una tercera parte de todos los episodios de reflujo son
débilmente 4cidos (10), y que estos también pueden producir pirosis y regurgitacion
(11). Sin embargo, el reflujo débilmente dcido en los pacientes que no consumen in-
hibidores de secrecion acida sélo parece responsable de una minoria de sintomas
(12). Por tanto, en este grupo de enfermos en los que algunos estudios sefialan que
la IIM-pH permite identificar una proporcién considerablemente més alta de pa-
cientes con sintomas inducidos por reflujo (7), no estd suficientemente demostrado
que su impacto y su relacion coste/beneficio sean realmente favorables.

Esta técnica estéd particularmente indicada para la deteccidn y cuantificacion del
RGE en: a) pacientes en tratamiento con inhibidores de la secrecion dcida en los que
persisten los sintomas; b) pacientes en los que la sintomatologia aparece principal-
mente en el periodo postprandial y/o con ingesta muy frecuente de comidas, es de-
cir, nifios recién nacidos, lactantes, etc.; ¢) enfermos con sintomas laringofaringeos
o respiratorios (microaspiracion) (13,14); y d) pacientes con escasa o nula capaci-
dad de producir 4cido (gastritis atréfica o tras gastrectomia). En este dltimo aparta-
do se debe senalar que el valor de esta técnica cuando se sospecha la existencia de
reflujo biliar estd por determinar. Asi, los escasos estudios realizados simultidnea-
mente con Bilitec” indican que el reflujo no 4cido (tal como se define con la [IM-
pH) y el reflujo biliar (tal como se define en los registros mediante espectrofotome-
tria con Bilitec®) no son equiparables y, por tanto, se requieren ambos medios de
diagndstico para hacer un estudio correcto (15).

En cuanto a las limitaciones relacionadas con el andlisis, el primer aspecto a con-
siderar es que el software de andlisis automéatico no es suficientemente fiable y ge-
neralmente sobreestima el nimero de eventos de reflujo no-dcido (16-18). Es por
tanto imprescindible el andlisis visual adicional realizado por personal con expe-
riencia para evitar falsos-positivos, lo que inevitablemente conlleva un componente
subjetivo (19) y aumento de costes.

Uno de los puntos fuertes de la IIM es la mayor capacidad de esta técnica para
establecer la posible existencia de asociacion entre sintomas y reflujo. Para poder
establecer esta asociacién, uno de los primeros pasos a realizar es determinar si cada
episodio de reflujo es sintomatico o no. Se consideran episodios sintomaticos aque-
llos en los que el sintoma se produce dentro de un periodo determinado de tiempo
desde el principio del episodio de reflujo. Es aqui donde surge uno de los primeros
problemas, ;qué intervalo de tiempo es el mds adecuado? Mientras algunos autores

REV Esp ENFERM DIG 2008; 100 (2): 67-70



Vol. 100. N.° 2, 2008 IMPEDANCIA INTRALUMINAL MULTICANAL ASOCIADA A pHMETRfA EN EL 69
ESTUDIO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

consideran que es de 2 minutos (7,20), otros opinan que deberia ser de 5 minutos
(21). Es evidente que cuanto mayor sea el tiempo mds posibilidades existen de po-
der relacionar sintomas con episodios de reflujo.

Por ultimo, no esta bien determinado qué formula matemadtica es la mas correcta
para poder precisar la posible existencia de relacidn entre sintomas y reflujo. Las
tres mas utilizadas son: el indice de sintomas (IS), el indice de sensibilidad de los
sintomas (ISS) y la probabilidad de asociacién de sintomas (PAS) (7,22). Todas
ellas tienen ventajas e inconvenientes que las alejan del indice ideal (22). EI IS es el
mas utilizado; su defecto principal es que no tiene en cuenta el niimero total de epi-
sodios de reflujo. Cuanto mayor sea el nimero de eventos considerados como episo-
dios de reflujo, més alta es la posibilidad de que un sintoma se produzca por casua-
lidad en el periodo de los 2-5 minutos posteriores al mismo. De igual manera, el ISS
no tiene en cuenta el nimero de episodios de sintomas, y un elevado niimero de epi-
sodios sintomdticos produce probablemente un indice alto. La ventaja del PAS es
que tiene en cuenta todos los factores relevantes; sin embargo, su desventaja es que
este parametro es dificil de calcular manualmente y en opinién de algunos autores
tiene un valor estadistico arbitrario (22).

Sin duda, una de las principales aportaciones de la IIM-pH es la de poder demos-
trar la ausencia de relacion entre sintomas y reflujo. Este aspecto de negatividad de
relacion es mucho mds importante de lo que en principio se pudiera pensar, ya que
en mds de la mitad de los pacientes con sintomas persistentes a pesar de tratamiento
se demuestra que el reflujo no es realmente el responsable de los mismos (7,21),
como también ocurre en el caso comentado por de la Morena y cols. en este nimero
de la Revista Espariola de Enfermedades Digestivas (1). En este caso, la conclusién
final no diefere de la que se tenia con la realizacién de pHmetria convencional, pero
indudablemente la demostracién de que los sintomas no tienen relaciéon con los epi-
sodios de reflujo, con independencia del valor de pH que estos tengan, da mucha
mas seguridad para considerar el resultado realmente negativo y buscar un diagnds-
tico alternativo al RGE como causa de los sintomas.

Es cierto que la IIM asociada a manometria y/o a pHmetria contribuira al mejor
conocimiento de la fisiopatologia esofdgica y permitird un mejor diagndstico de
nuestros pacientes. Estamos de acuerdo con Connor y Ritcher (22) al considerar que
la situacién actual de la técnica permite, con un alto nivel de probabilidad, rechazar
el reflujo como causa de los sintomas, pero nos obliga a ser cautelosos en la valora-
cion del significado clinico y la posible causalidad determinada por una puntuacién
positiva de la relacién sintomas-episodios de reflujo.

La répida difusion que este tipo de estudios estd alcanzando en los dltimos afios
serd un fuerte estimulo para unificar criterios y definiciones entre los distintos gru-
pos de investigacidn, obtener valores normales en grupos control amplios, realizar
estudios de coste/beneficio, resolver las dificultades de interpretacion y andlisis de
los registros y perfilar mejor las indicaciones, colocando a esta técnica en el lugar
que le corresponde.
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