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RESUMEN

Se estudiaron 112 pacientes mayores de 65 años, con edad promedio
71,6 años, 65 del sexo femenino y 47 del masculino. Se realizó est
manométrico del esófago en todos los casos y se compararon los resultad
un grupo de 48 sujetos sanos, 38 del sexo masculino y 10 del femenino
edad promedio de 28,7 años. El diagnóstico manométrico en el 61,6 % d
casos fue de trastorno motor inespecífico, en el 31,2 % de hernial hiatal,
26,7 % de acalasia esofágica y sólo el 5,3 % presentó un estudio manom
normal. Se comprobó que la presión de reposo del esfínter esofágico sup
la intensidad y duración de la onda primaria en esófago superior, la longi
porcentaje de relajación del esfínter esofágico inferior, fueron significativam
menores, para una p < 0,05 en los pacientes ancianos en relación con el
control. Se apreció aumentada la duración de la onda primaria en el es
inferior y medio, para una p < 0,05, en nuestro grupo estudiado. Se hal
alteraciones morfológicas de la onda primaria, presencia de ondas tercia
no peristálticas, lo cual se atribuye al deterioro progresivo de la función mo
esofágica con el envejecimiento. Estos resultados confirman alteraci
manométricas específicas en la tercera edad, cuyo conocimiento es nec
para la mejor atención y tratamiento de estos pacientes.

Descriptores DeCs: MANOMETRIA/métodos; TRASTORNOS DE LA
MOTILIDAD ESOFAGICO/diagnóstico; ENVEJECIMIENTO.
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El proceso natural de envejecimie
está asociado con desórdenes esofág
que se acompañan de síntomas clín
como disfagia, regurgitaciones, do
retroesternal y pirosis.

El diagnóstico de estas afeccion
esofágicas en el anciano es frecuentem
te demorado, por que los síntomas que
170
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sentan se atribuyen generalmente a en
medades cardíacas y pulmonares.1

Fue en 1964 cuando Soergel y otros
describieron alteraciones de la motilid
del esófago en personas con más de 90 a
a lo que denominaron presbiesófago.2

Los estudios manométricos realizad
por varios investigadores han descrito 
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tas alteraciones motoras con énfasis e
esófago proximal, lo cual corrobora y a
plía el concepto de presbiesófago.3

Otros autores señalan que el envej
miento está asociado con una disminuc
de la presión del esfínter esofágico (E
y un retardo de su relajación en relac
con la contracción de la faringe.4,5 Tam-
bién se ha observado un aumento en la
porción de las contracciones no peristált
y una disminución en la amplitud y du
ción de las contracciones del esófa
proximal.6-9

En nuestro laboratorio de motilidad
realizan pruebas manométricas esofág
en afecciones como: la hernia hiatal, 
fermedad por reflujo gastroesofágico, tr
tornos motores primarios como acalas
otros, ya se ha demostrado su utilidad
el diagnóstico de todos estos casos. E
éstos también se encuentran pacie
geriátricos cuyos síntomas no 
correlacionan en todos los casos con
hallazgos radiológicos y endoscópicos
por tanto, fueron sometidos a una pru
de motilidad esofágica para su mejor e
dio. Los resultados encontrados nos m
varon a continuar profundizando en el 
tudio de los pacientes de la tercera e
con el fin de demostrar la importancia
la manometría esofágica como método
estudio e identificar cuáles son las alte
ciones manométricas más frecuentes
nuestro medio en estos pacientes, lo 
constituye el objetivo principal de este t
bajo.

MÉTODOS

Estudiamos 186 pacientes mayore
65 años, remitidos a nuestra sección
motilidad procedentes de la consulta 
terna u hospitalizados, tanto de nue
instituto, como de los servicios 
lGastroenterología y Cirugía de otros h
pitales clinicoquirúrgicos del país. A 
dos les realizamos estudio manométrico
esófago. Excluimos 74 casos que pade
de enfermedades endocrinometabóli
neurológicas, colagenopatías o con d
nóstico endoscópico reciente de esofa
distal; quedaron 112 pacientes con e
promedio de 71,6 años, de los cua
65 eran del sexo femenino y 47 del s
masculino.

A 80 de estos pacientes se les h
efectuado previamente estudio radiológ
contrastado del esófago (71,2 %) y 68
nían estudio endoscópico superior, pa
60,5 %.

La manometría esofágica se rea
mediante el empleo de un sistema ab
de perfusión continua de agua destila
través de una sonda con orificios later
y conectada a un equipo registrado
4 canales. Efectuamos el estudio esta
el paciente en ayunas de 12 h y con
tricción de medicamentos de 48 h. A 
pacientes con síntomas sugestivos les
lizamos el test de instilación ácida esofág
o de Bernstein, para valorar la sensi
dad de su mucosa esofágica.

Analizamos todas las variables cu
titativas estudiadas, calculamos la med
la desviación estándar de las mismas, 
datos cualitativos. Expresamos los resu
dos en porcentajes y los reflejamos en
blas y figuras.

Comparamos todos los datos con
grupo de 48 sujetos libres de síntomas
buibles al tracto digestivo superior, 38 p
tenecientes al sexo masculino y 10 al s
femenino, con edad promedio de 28,7 año
(entre 16 y 48 años) los cuáles fueron
tudiados en el Instituto Superior de M
dicina Militar "Dr. Luis Díaz Soto"po
Brizuela y otros.10
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RESULTADOS

En todos los pacientes estudiados, p
dominó la disfagia entre los síntomas d
gestivos, 90 pacientes la refirieron. En o
den de frecuencia le siguieron la piros
en 60 pacientes y 46 presentaron vómi
precedidos de náuseas. Otros síntom
menos frecuentes fueron la epigastralg
las regurgitaciones y el dolor retroestern

Realizamos el test de Bernstein a
57 pacientes y resultó positivo en só
16 casos (tabla 1).

TABLA 1. Síntomas más frecuentes presentados por los pa-
cientes ancianos (n=112)

Síntomas                              Casos                     (%)

Disfagia 90 (80,4)
Pirosis 60 (53,6)
Vómitos 46 (41,1)
Epigastralgia 34 (30,4)
Regurgitaciones 30 (26,8)
Dolor retroesternal 24 (21,4)
Bernstein+ 16 (28,2)

Los estudios radiológicos realizado
mostraron lo siguiente : 24 pacientes c
hernia hiatal (HH); 22 con acalasi
esofágica, 18 con trastorno motor inesp
cífico y sólo fue normal en 16 paciente
(tabla 2).
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Los estudios endoscópicos arrojar
34 pacientes con HH, 17 con acalas
9 con trastorno motor y 8 casos norma

En cuanto a los resultados del estu
manométrico, predominaron 35 pacien
con HH, 30 con acalasia esofágica
69 con diagnóstico de trastorno motor in
pecífico.

De los 35 pacientes con signos de h
nia hiatal por manometría, el diagnóst
coincidió con la radiología y la endoscop
en 13 casos (37,1 %). De los 30 pacien
con diagnóstico manométrico de acala
éste coincidió con la radiología y 
endoscopia en 14 casos (46,6 %). Sin 
bargo, de los 69 pacientes cuyo diagnó
co manométrico fue  trastorno  motor  in
pecífico, sólo en 2 casos (2,8 %) este d
nóstico coincidió con el radiológico y 
endoscópico (fig.).

Los resultados de las variables cua
tativas estudiadas por manometría fue
los siguientes: la presión de reposo me
del EEI  fue  de  27,48 ± 17,23 cm de H

2
O,

su longitud media fue de 1,4 ± 0,95 cm y el
porcentaje de relajación esfinteriana  tu
un valor medio de 99,1 ± 10,2 % (tabla 3). En
el grupo control, la presión de reposo del E
fue de 26 ± 6,1 cm de H

2
O, su longitud media

fue de 2,2 ± 0,7 cm y su porcentaje de rela
ción fue de 105,76 ± 7,1 %.
TABLA 2. Diagnósticos en los estudios radiológicos, endoscópicos y manométricos hallados en los pacientes ancianos

                                               Radiología                                    Endoscopia                                       Manometría
                                         n                       (%)                      n                          (%)                        n                      (%)

Hernia hiatal 24 (24,4) 34 (30,3) 35 (31,2)
Acalasia 22 (19,6) 17 (15,1) 30 (26,7)
Trastornos motores 18 (16) 9 (8) 69 (61,6)
Normal 16 (14,2) 8 (7,1) 6 (5,3)



FIG. Coincidencia del diagnóstico
manométrico con el radiológico y el
endoscópico.

*Porcentaje de coincidencia
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La presión de reposo media del E
mostró 16,26 ± 2,15 cm de H

2
0 en los

ancianos y en el grupo control fue 
31,5 ± 6,6 cm de H2O (tabla 4).

TABLA 3.  Datos manométricos del esfínter esofágico inferior
(EEI) en pacientes ancianos y en el grupo control

                             Pacientes                        Grupo control
                       ancianos  (n=108)                    (n=48)
Variables             Media           DE            Media           DE

Presión de
reposo
(cm H2O) 27,5 17,2 26 6,1
Porcentaje de
relajación 99,1 10,2 105,8 7,1
Longitud
en cm 1,4 0,9 2,2 0,7
TABLA 4. Presión de reposo del esfínter esofágico superior (EES)
en pacientes ancianos y en el grupo control

                                 Pacientes                   Grupo control
                       ancianos  (n=108)                    (n=48)
Variables             Media           DE            Media           DE

Presión de
reposo 16,3 2,2 31,5 6,6
(cm H

2
O)

Al comparar las variables estudiad
tanto del EEI como del EES en los paci
tes ancianos y el grupo control, se ha
ron diferencias estadísticamente signifi
tivas para una p < 0,05, exceptuando
presión de reposo media del EEI, la p
173
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sión del EES fue significativamente má
baja en los pacientes ancianos, la longit
del EEI significativamente menor y el po
centaje de relajación, también menor 
los pacientes geriátricos.

En cuanto a las características de
onda primaria esofágica (OP), se obtu
para el esófago inferior un valor medio d
intensidad de 42,2 ±16,4,  en el esófago
medio el valor de intensidad fue d
30,5 ± 2,5 cm de H

2
O y en el esófago

superior, mostró una intensidad media 
10,4 ± 6,1 cm de H2O.

Al  comparar  la  intensidad  de  l
OP  en  el grupo control: 29,5 ± 5,7 cm de
H2O en el tercio inferior, 33,2 ± 5,5 en
esófago medio y 31,7 ± 7,5 en el tercio
superior, encontramos la intensidad de
OP significativamente menor en los p
cientes ancianos, para una p < 0,05, en
el tercio superior del esófago.

Con respecto a la duración de la O
en el esófago inferior, el valor medio e
los pacientes ancianos fue de 10,0 ± 3,9 s
y en los controles de 7,8 ± 0,9 s  las ondas
174
fueron más prolongadas en los ancian
en forma significativa, para una p < 0,0
En el esófago medio, los  pacientes es
diados mostraron una duración de OP 
6,9 ± 5,2 y los controles 5,5 ± 0,8 s fue
significativamente más prolongada la O
en los ancianos, para una p < 0,05. En
esófago superior, la duración de la OP 
los pacientes fue de 2,3 ± 2,2 s y en los
controles 3,1 ± 0,7 s en los paciente
geriátricos fue menor para una p < 0,0
(tabla 5).

El análisis cualitativo de la OP en e
grupo de pacientes geriátricos mostró 
siguiente: en el esófago inferior hubo 
72,7 % de ondas primarias polícrotas y
9,1 % de OP ausentes. En esófago med
el 28,6 % de OP fueron polícrotas y 
23,2 % de OP ausentes y en el esófa
superior se observaron OP polícrotas 
el 7,7 % y OP ausentes en el 63,7 % (
bla 6).

El 13,4 % de los pacientes mostr
presencia de ondas terciarias o espontán
en el registro manométrico esofágico.
TABLA 5. Intensidad y duración de la onda primaria esofágica en esófago superior, medio e inferior, en pacientes ancianos y en el grupo
control

Pacientes ancianos
                                                      n= 91                                          n= 112                                      n= 108
                                              Esófago superior                             Esófago medio                            Esófago inferior
Variables                               Media                    DE                   Media                   DE                   Media                   DE

Intensidad
(cm H2O) 10,4 6,1 30,5 25,3 42,2 16,4
Duración
      (s) 2,3 2,2 6,9 5,2 10 3,9

Grupo control n=48

Intensidad
(cm H2O) 21,7 7,5 33,2 5,5 29,5 5,7
Duración
      (s) 3,1 0,7 5,5 0,8 7,8 0,9



TABLA 6. Características de la onda primaria en esófago superior, medio e inferior en pacientes ancianos

                                            Esófago superior                              Esófago medio                                 Esófago inferior
                                                   n = 91                                            n = 112                                          n = 108
                                    Casos                     (%)                     Casos                     (%)                     Casos                     (%)

Polícrota 7 (7,7) 32 (28,6) 80 (72,7)
Normales 26 (28,6) 54 (42,2) 20 (18,2)
Ausentes 58 (63,7) 26 (23,2) 10 (9,1)
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DISCUSIÓN

Los pacientes con enfermedad
endocrinometabólicas, neurológicas y d
tejido conectivo, fueron excluídos de nue
tro estudio, ya que existía la posibilidad 
que las alteraciones encontradas en el e
fago en estos pacientes fueran consecu
cia de estas patologías y no del proce
natural de envejecimiento.

Si analizamos los síntomas más fr
cuentes encontrados en el grupo de pac
tes ancianos (tabla 1), vemos que fue
disfagia el predominante, seguido de la 
rosis y los vómitos, por el contrario, e
dolor retroesternal fue el síntoma men
frecuente.

Nuestros datos coinciden con los 
algunos autores que señalan que los tr
tornos del esófago en los pacientes a
cianos están asociados con la disfagia,
tanto en la acalasia esofágica como en
enfermedad por reflujo gastroesofági
(ERGE).1,11,12

En nuestro estudio encontramos q
el 26,7 % de los casos presentó diagnó
co manométrico de acalasia esofágica y
61,6 % poseía diagnóstico de trastor
motor inespecífico, esto puede explicar
alto número de pacientes que se queja
de disfagia y, por otra parte, los síntom
de pirosis y vómitos pueden ser explic
dos por la alta incidencia de enfermed
por reflujo gastroesofágico severa, repo
tada en los pacientes de la tercera edad13,14
-
-

-

-
-

-
l

n

En el grupo estudiado encontramos q
sólo el 21,4 % de los pacientes presenta
dolor retroesternal y sólo el 28,1 % pre
sentó el test de instilación ácida esofágica
(Bernstein) positivo, estos datos concue
dan con lo señalado por otros investigad
res acerca de una disminución del dol
visceral en el paciente anciano (elevaci
del umbral doloroso en el esófago),15-17 lo
que contribuye a que se realice un dia
nóstico demorado en muchos casos. Alg
nos autores plantean que este hecho pu
estar relacionado con una disminución pr
gresiva de la inervación intrínseca del
esófago con el envejecimiento.6

Al analizar la coincidencia diagnóstic
en la manometría, radiología y endoscop
encontramos que, a pesar del alto porc
taje de pacientes que presentó trastor
motor inespecífico (61,6 %) sólo en e
2,8 % esta alteración demostrada man
métricamente coincidió con la radiologí
y la endoscopia, lo cual confirma que 
estudio manométrico es el más sensible
específico para el diagnóstico de los tra
tornos de la motilidad del esófago, que 
muchas ocasiones no pueden ser diagn
ticadas mediante los otros 2 métodos (fig

Cuando comparamos los valores de
presión media en reposo de los esfínte
esofágicos, notamos una disminución si
nificativa de la presión de reposo del e
fínter esofágico superior (EES) en los p
cientes geriátricos, no es así en el nivel d
esfínter esofágico inferior (EEI), estos re
175
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sultados coinciden con lo señalado por ot
autores.4,15,18-20

La disminución significativa (p < 0,05)
observada en el porcentaje de relajac
del EEI en nuestros pacientes ancianos
comparación con los sujetos controle
pudiera ser explicado por el alto núme
de casos que presentaron diagnóstico
acalasia esofágica, en la cual es típ
encontrar un defecto o ausencia de rela
ción del EEI.

La intensidad de la onda primar
(OP) en el esófago proximal en los pacie
tes geriátricos fue significativamente men
(p < 0,05) en nuestro estudio, al comparar-
la con sujetos normales, hecho que también
ha sido señalado por otros investigadore6-9

Por otra parte, al igual que lo enco
trado por nosotras, se ha señalado un 
mento de la duración de la OP en l
2/3 distales del esófago en los pacien
geriátricos.21

En este estudio encontramos gran n
mero de casos de pacientes ancianos 
176
-

e

presentaron alteraciones de la onda prim
ria esofágica en cuanto a morfología, c
racterísticas propulsivas, ausenc
segmentaria de peristalsis y presencia
ondas espontáneas, todo lo cual se exp
por el deterioro de la función motor
esofágica con el envejecimiento, en po
ble relación con una disminución progr
siva de la inervación intrínseca, se ha o
servado en estos pacientes disminución
fibras epiteliales del esófago.22

En conclusión nuestros resultados d
muestran la necesidad de continuar es
diando y ampliando el concepto d
presbiesófago en personas ancianas, ya
se ha comprobado en nuestro medio qu
enevejecimiento produce alteracion
esofágicas características de esta estap
la vida.

Es importante el estudio manométric
en el conocimiento e identificación de l
alteraciones motoras esofágicas en la 
cera edad, para una atención y tratamie
adecuados en cada uno de los casos.
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112 patients over 65 with an average age of 71.6 years old were studied. 65 of them were females an
males. A manometric study of the esophagus was conducted in all cases and the results were compared
of a groups of 48 sound individuals, 38 males and 10 females with an average age of 28.7 years
manometric diagnosis in 61.6 % of the cases was unspecific motor disorder; in 31.2 %, hiatus hernia; in
esophageal achalasia; and only 5.3 % presented a normal manometric study. It was proved that th
pressure of the upper esophageal sphincter, the intensity and duration of the primary wave in the upper e
and the lenght and percentage of relaxation of the lower esophageal sphincter were significantly inferi
a p < 0.05 in elderly patients compared with the control group. The duration of the primary wave in the
and lower esophagus was augmented, for a p < 0.05 in our studied group. Morphological alteration
primary wave were found, where as tertiary and non-peristaltic waves were also observed, which is attr
the progressive deterioration of the esophageal function with aging. These results confirm the presence o
manometric alterations in the third age that must be known in order to improve the attention and treatmen
patients.

Subject headings: MANOMETRY/methods; ESOPHAGEAL  MOTILITY DISORDERS/diagnosis; AGINA.
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