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HLA VIDA 1)1:: UN IIOMBRE NO ALCANZA. PARA PONER EN PRACTICA LO QUE 

ALCANZA A APRENDER EN LA VIDA . AUNQUE EL PASO MAs DIFíCIL ES EL 

PRIMERO, ES EL QUE UNO MAs DISFRUTA ... '. 

Anánimu 

, 
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Correlación entre disfagia y trastornos motores esofagicos l'l1 el pacicmc podiálrico con 

antecedente de atresia esofágica 

Introducción 

La sobrevi<\a de los pacientes con atresia de esófago se supera, disminuyendo la morta lidad de 

un 6 1% a un 11%. Las altCT3cioncs clínicas SlXundarias a l dailo en la nlQ(i lidad son 

caracterizadas por disfagia (iocidcocia del 20%). En la literatura existen pocos repones de 

pacientes con estas características. por lo que consideramos importante la rcal i7..ación de un 

estudio maoométrico y por medio del mismo, correlacionar el síntoma de disfagia con los 

trastornos motores esofágicos. para (,.'Yitar estudios invas ivos. repetitivos o excesivos y 

modificar su Iratamit:llto. 

Objet ivo 

Correlacionar la presencia de disfagia en el paciente pcdiátrico con anlocedcnle de atres ia 

csoragica, COI1 los trastOf'l105 motores csoragioos 

Ma lerial y Métod05 

Se realizó un estudio observacional. transversa l, rCl roleclivo, de asociación. en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad (UMAE) - Dr. Gaudcncio Gonzl¡lez Garza", Centro Médico 

Nacional La Raza . Se incluyeron expedientes de pacientes pediatricos (entre un mes y menores 

de 16 ailos de edad) de la consulta externa de GastrOCfJtcrología y Nutrición pediatr ica con 

anlcccda1te de plaslia esofágica, de los últimos cinco aí'los (1999-2004). La maoomctría se 

rea lizó con el equipo Synctics Medical Polygram, Alemania . De cada expediente se procedió a 

la captura de la infonnación mediante la hoja de recolección de datos. Se rea lizó análisis 

estadístico mediante estadística descriptiva y la prueba exacta de Fishcr para variables 

diCO(ómicas. 

Resultados 

Se identifICaron 25 pacÍCf1tes. La .:xIad promodio fue de 6 aí'los ± 2.40. 60"./0 pertenecen al genero 

masculino y 40"/0 del género femenino. Del total de los pacientes ingresados en este estudio, 

encontramos que 7 tenian el antecedente de disfagia y los restantes 00 lo tCflian. De los 7 

pacientes con antocodcnte de disfagia presentaron Cfl el IOO"!o de los casos trastorno rnotOf" 

csofá gicn De los 18 paei<:lltc<> (lile no prCSCl1taban disfagia, 14 de el los prcso.:nta ron trastorno 

motor esofágico (78%). y 4 (22%) no lo presenta ron. Se rea li".ó la pnu.'ba cxacta de I'ishcr 

eocontrando una asociac ión de 0.3. la cual consideramos quc se d<.>ba a l tamailo de la muestra y 

a la disparidad de los grupos. 

Conclusión 

Todos los pacientes que son sometidos a plastía esofágica en algun mornento de su vida 

dcsarrollanin disfunción esofágica con O sin sintOllUl tologia especifICa. 
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MARCO TEORICO 

El cooocimicnlo de la morfología y el fuociooamienlo del esófago son indispcnsablco; para la 

interpretación de las pruebas motoras. La deglución es un proceso complejo in iciado por la 

¡ngcsta de alimentos y seguida por la acción involuntaria o autorruitica de la orofaringc y el 

esófago. Las diferCfltes acciones mecánicas coordinadas entre sí. tlcncn dos objetivos: 1) 

transformar la vía aérea t'fl canal alimentario medianIl' la elevación y retracción del paladar 

blando, apertura del csfinlcr esofágico superior (EES) y cierre laríngeo a n;\"cl del vestíbulo y 2 ) 

propulsión del bolo alimenticio mediantc el impulso de la lengua y la contracción peristáltica de 

la faringe. Magcndic describ ió hace más de un siglo el acto de la deglución dividiéndolo en tres 

etapas: la ... 1apa oral. la faríngea y la esofágica. Esta descripción aun es válida ' . La fase 

esofágica de la deglución abarca el transporte del bolo alimentic io hacia el estómago. 

Las fuocioocs pr iocipalcs del esófago en resumen son: el transpor1e del alimento desde la boca 

hasta el estómago y prevenir el reflujo del cootenido gástrico. Los tres compoocntes del esófago 

son el esfinter esofágico superior (EES), el cuerpo del esófago y el esfin!! ...... esofágico inferior 

(EEI). El EES se define como un area de presión elevada entre la farin ge y el cuerpo esofagico. 

presente a las 32 semanas de gestación y func ional al nacimK.'Ilto. En loogitud mide O.S- Icm al 

nacimiento e iocremcnta hasta 3cm en el adulto. 

La manometria esofagica es la tecnica de elección para el estud io cuantitativo y cua litativo de la 

actividad motora del esófago y se basa en el registro simul táneo y a distintos nivcles dc las 

variacioocs de presión que se producen en la luz esofágica, permitiendo as í un anál isis 

secuCflCial de los fenófnenos presivos. Se coosidt.'rll como el estándar de oro en el diagnóst ico de 

los trastornos fll()(ores primarios. Genera lmente la maoomclria esofagica se rca li r..a después de 

los estudios radiológicos eootrastados o de una endoscopia del esófago donde se hall descartado 

altcracioocs estructurales u otras causas de disfunción esofa gica.1 

El material y equipo nocesarios para un laboratorio de fll()(ilidad esofágica constan de un equipo 

básico o primario y uno secundario o de coosumihles. 

El equipo básico consiste en un grupo de aparatos interconectados entre si, habitualmente 

permanentes y costosos. locluyen el colele,. de lIIolI/)lIIel,.ill, eI .~ell.mr ti Irtm.fdllClor ,le pr" .,·¡ulI. 

elll/Hirmo l/e r"KiSlru <1 fi.\·¡úJ!.raJo y U" equipo l/e CÚIIIIJl/w. 

El catéter tic manomctria es un tubo largo. de una sola piC7.l1 <Iue .<;c coloca dentro de l esófa go 

del paciente. Los hay de dos tipos: a) catéteres de infu sión de agua en los cuales los 

tralL~uetOfes de presión estan separados y por fuera del catéter y b) catéteres de estado sólido 

en los que los microtransductorcs de presión están integrados al ca téter. Con este equipo, las 

variaciones de presión que se producen en cl esófago son transmit idas, coo perfusión continua a 

bajo nujo, hasta un transdUC!Of loca li7..ado en el extremo proxima l del caléler, de donde parte la 
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señal eléctrica hacia el aparato illscriptor (fisiógrafo y equipo de cómputo) que produce un 

registro gráfico fácil de Iocr, medir e interpretar, ya sea en papel o en el monitor. Los requisitos 

mínimos de un fi siógrafo y equipo de cómputo son: tres C3.1l3 1es de presión con canales extra 

para el registro de los movimientos de presión y las degluciones: impresión del registro 

manométrico a velocidades de 1.2.5 Y 5 mm/s: rango de presión ajustable de 2S mmHg hasta 

400 mmllg. 

El equipo secundario incluye: manómetro de merc ur io para la cal ibración de los transductores. 

lidocaína en spray. jalea lubricante. gasas. cinta adhes iva, recipientes para emesis. jeringas de 20 

011. vasos para tomar agua. mesa de explorac ión con respaldo a d iferentes posiciones. 

Antes de iniciar el estudio es preciso infonoar al paciente de la técnica. con el fin de lograr el 

máximo de colaborac iÓll, suprimir la medicación que pueda alterar la actividad ll1010fa dd 

esófa go al menos 24 lloras antes de la c.xploración y mantener un periodo de ayuno en las seis 

hoI-as previas al estudio. Los estudios de manomctría esofágica se realizan con el pac iente 

dcspicr10 y s in sedación, por lo que una vez finalizada la prueba, el paciente puede seguir 

rcali ..-.a.1l(\o una actividad normal. 

Después del ajuste y cal i!xación del equipo, se coloca al pacicnte en decúbito supino, se colocan 

los SctlSOfCS para la detección de las degluciones y los movimientos respiratorios, se pasa el 

catéter de maoometría previamente lubricado, a traves de la nariz o boca. avanzando hasta 

locali..-.a.f todos los puntos de registro en cavidad gástrica. En este punto se inicia el registro. En 

el estudio de la actividad motora del csófago se consideran tres tramos claramente 

diferenciados: la faringe y el fES, el cuerpo del csófago y el EE!. Cada uno de estos tramos 

tienc características manométricas específicas. que han de ser valoradas tanto en reposo como 

tras la degluc ióo de un volumen conocido de agua (gCflCfalmente 5 mi), precisándose de lOa 15 

degluciones a intervalos de 30 segundos. J 

Las presiones dentro del cuerpo esofágico varian también con la respirac ión. La velocidad de las 

coruraccioocs esofágicas es de 2 a 5cm por segundo pero es más lenta durante la primera 

semana de vida 00" un rango de 0.8 a 2cm por segundo. El EEI es la zona de más alta presiÓll 

entre el cuerpo esofágico y el estómago. Como el superior. su longitud aumenta con la edad de 

)cm en el recién nacido hasta 2-<lcm en el adulto. (Tabla 1,2 Y 3 para valores normales) 

En un estud io en el quc se rcali..-.ó manomctria en pacientes pcdiátricos sa lIOS y paciell!es con 

reflujo. se reporta para pae ictues sanos valores similares a los rangos normales conocidos en 

atlultos ' . El valor medio de la presión basal del EEI es de 16.<1 mmlHg (rango 13.8·25.<1) la 

duración de la relajación fue de 14.5 segundos (rango 10.8-19.3 segundos). E" el estudio 

real izado por Berczi,,' se encuCIltra para el grupo control de pacientes pcdiátr icos los siguicote5 

valores cIl manomclría esofágica: presión del esfínter esofágico inferior 20.2 ± 8.3mmfllg, y en 

tercio inferior del cuerpo esofágico amplitud 69 ± 2SmmfUg. duración 2.1 ± 0.2 segundos, 

velocidad de propagación 4.8 ± 2.6 segundos. 
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La Sociedad Norteamericana de GastrocntcfOlogía, I-Iep;¡tologia y Nutrici6u Pooiálrica 

(NASPGI-lAN) en 1991 publicó las recomendaciones para n:alizar maoomctrias en niños: 

l . La manometria esofágica puede ser útil para evaluar síntomas o signos de 

disfunción esofágica romo disfagia, odinofagia. dolor lonicico, aspiración e 

impactaci6n (ocurrente de alimento. 

2. Radiografia con coutraste y/o cndoscopia de esófago se debe realizar de preferencia 

previa a la maoomctría. 

J. La manometria esofágica puede ser úti l para diagnosticar alteraciones de la 

motilidad esofágica tales 00I0O aealasia asi 00I0O para detectar manifcstacioocs de 

enfermedades del tejido conectivo (corno esclerodermia) y de pseudoobstrucción 

intestinal crónica. 

4. La manomctria esofágica puede ser ulil para localizar el EEI y realizar el estudio de 

pH-metria. 

5. La manometría esofágica generalmente no es útil para el diagnóstico o tratamiento 

médico de ERGE o lesiones est ructurales del esófago. 

A pesar de las recomendaciones señaladas, se considera que es nocesario realizar investigación a 

nivel podiátrico a fin de situar cI papel de la mallOrllClria en los trastornos de motilidad 

esofágica. La utilidad de la mallOfllCfría se limila a aquellos niOOs con síntomas sugerentes de 

alteraciones de la motilidad esofágica o en quienes se contempla la posibilidad de cirugía 

antirreflujo.! 

Las manifestaciones clásicas en las enfermedades del esófago son la dirt<: ultad para la 

alimentación y la regurgitaciÓfl. La dirt<:u ltad para la alimentación o disfagia indica un problema 

en la lfansfereocia ya sea desde la boca al esófago superior (disfagia orofaríngea) o a través del 

cuerpo esofágico (disfagia esofágica). La disfagia orofaríngea se caracteriza por la inhabilidad 

de transferir de una manera exi tosa la COOlida o líquidos de la boca hacia el esófago. y por una 

falla en el trago y la succióo. Otros síntomas y sigoos lambién comunes que sugieren un 

trastorno de la deglución o de la fuoción esofágica son el dolor toricico u odioofagia. aspiraciÓfl 

y obstrucción recurrente de comida.~ 

Los trastornos motores esofágicos (TME) :>on alteraciones de la moti lidad del cuerpo csofagico 

y/o de sus esfinteres" que se pucxk.'1l producir por exceso o por defecto en la actividad contráctil 

y/o en la secuencia en la que ésta se ¡woducc. Es un amplio grupo de anomalías nlOCoras dc 

etiología muy diversa pct'o coo manifestaciones clínicas similares. 

Las diferencias anatomofuncionales de los diferentes tramos del esófago hacen muy útil la 

división de los TME en dos grandes grupos: los trastornos de la faringe y el EES. y los 

trastornos del cuerpo esorágico y cI EEJ. Los primeros suelen ser secundarios a otros procesos y 

se caracterizan por cursar con disfagia orofarillgca. mientras que los segundos se suelen 

subdividir (en función del cooocimiento o desconocimiento de la etiología), en primarios y 
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secundarios, Los /N/Sf(JrIIQS molores esojagico,f primariO,f lJ idiopUlic/).f (TMEP) son tina serie 

de procesos de etiología desconocida que aparecen y Cursan sin relación CM (liras enferm.xlades 

y que se limitan al esófa go y forman un amplio espectro de alteraciooes de la motilidad que van 

desde la aea lasia a los trastornos motOfes inespedricos. e.'( ;sticndo un grupo de alteraciones que 

por sus características manooll..'1ricas y/o clínicas adquieren entidad propia como son; aealasia, 

aealas;a vigorosa. espasmo esofágico difuso (EDE) y la peristalsis sinlOmátka. 

La flea/al' jo se considera una alteración motora del esófago caracterizada por ausencia de 

peristal tismo del cuerpo csotagico y disfunción del EEI que se muestra illCapaz de relajarse Iras 

la deglución y puede ser primaria o secundaria a otros desÓnb\eS. El criterio manométrico 

obligado en acalasia es la apcrista lsis. 

El espafmo (lifidO esofá¡.:iC:Q (EDE) es una disfunc ión motora que afecta principalmellle a los 

dos tercios inferiores del cuerpo esofágico, cursando con gravc deterioro del peristahismo que 

es sustituido por ac tividad motora no proputsiva en fomla de contracciones simulLáneas, se 

suele asociar con contracciones repetitivas u ondas de gran amplitud. Estas alteraciones se 

poeden ahcmar con periodos en los que la actividad es normal. Los criterios manométricos en 

EDE son: ondas simultáneas y persistencia de actividad peristáhica. 

El esfillfer esoftigico in ferio,. hipe,.¡enso se diagnostica en base a datos manométricos y consiste 

en un EEI con presión de reposo elevada y con respuesta a la deglución normal. Los critcrios 

manométricos en el EEI hipcrtcnso son: presión de reposo del EEI elevada, relajación del EEI 

oormal y pcristalsis esofá gica normal. 

La peri,tlu/sLt ,~inlolllalicu (esofago etl "casconueces ',) es un trastorno motor en que la única 

alteración detectada es la existencia de ondas pcrisLálticas de gran amplitud y ocasionalmente de 

gran duración, El cri terio manométrico obligado en el cs6fago en ~cascanoeces" son las ondas 

peristálticas de amplitud elevada , 

Los /r(JSf(}mo,~ molo,.es e,fofáKicos inespt'CijiCQ.f (TMEI) son un grupo de trastornos motores del 

esófago con hallazgos manométr icos que no pcnniten su ioclusión en ninguno de los grupos 

antcriormClltc descri tos, y cuyos aspectos manométricos son: 

Uno o VInos de Jos ~~utentt':!l hall.u¡:os: 

Ondas peristálticas de baja amplitud 

Ondl S rctrógardas 

"eristalsis interrumpida 

1:>"1l lucioncs inerlcaces 

Ondas de duración aumentada 

Altttacioncs citadas en ()(ros grupos que no constituyen por si solas criter io diagnóstico 
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La atresia esofágica (AE) es una aoomalia COflgénil3 por ausencia o disminución del calibre de 

un segmento esofágico, reconocible inmediatamente después del nacimiento e incompatible con 

la vida si no se trata quirurgicamcnte. La incidencia de esta anomalía varía entre 1 por cada 

1300 nacimientos. hasta I por cada 2500 nacimientos (Tumer y Franklin); parece ser que no 

tiene predilección por algim género en panicular.' 

No hay evidencia coovillCCllle de una hcrcocia rnend<:liana. Existen muchas variedades y 

combinaciones de AE. con y sin fIStula traquoocsofágica (FTE); pero las tres más frecucflIcs son 

AE pro.~imal y FTE distal (85%). AE pura ( 10%) y FTE CIl H (H-ITE) (3%); el rcslO son raras 

(2%),' El esófago de todos los lactantes afectados tiene una cantidad significativamente menor 

de tejido IlCUra! en los plclIos de Aucrbach en la parle superior e inferior del esófa go. sin 

embargo la deficiencia es más pronunciada en el segmento inferior. La AE evita la llegada al 

estólllago de la saliva y del contenido bucal y por lo tanto. ocasiona aspiración. Si existe FrE de 

la bolsa proximal es probable que el contenido liquido de la bolsa superior atraviese la fistula. 

En cualquier caso cl resultado puede ser insufK:iencia respiratoria, atelectasia y ocumonía. La 

AE es fáci l de diagnosticar cuando se realiza UIla adecuada exploración en el recién nacido. sin 

embargo en ocasiones 110 sucede y el sintoma comúnmente observado es sialorrea excesiva y. 

dependiendo de la variante, el Lactante se ahoga, tose con frecuencia, se toma cianótico y 

regurgita el alimento. Alrededor de la mitad de los paeientes con AE y FrE presenta 

aoormalidades congénitas aoompañantes: muchas de éstas son importantes y afectan en forma 

adversa su pronóstico inmediato y a largo plazo. La conlplicaeión quirúrgica postopctatoria 

inmediata más peligrosa es la fuga de la anastomosis esofágica: y la tardía, la estenosis de la 

anastonlOSis.9 

A pesar del éxito en la reparaeión quini rgica de la FTE asociada con AE, las a lteraciones 

fuocionales en el órgano afectado persisten. Dentro de esta categoría de pacientes se ha 

observado frecuentemente la disfagia, infecciones pulmonares recurrentes y la obstrucción por 

cuerpos extraños en el esófago. En 1966. Shcpard.. Fenn y Siebcr descr ibieron 

manométricantcnte las anormalidades motoras del esófago en 20 nií'los, seguidas de la 

reparación de AE Y FTE. Encontraron un EES nonnal y un EE! " relat ivamente normal en el 

esófago proximal" y una zona de actividad espástica anormal de in icio I a 3 em distal al EES y 

continua por 4 a 13cm más. 10 

Los estudios manométricos anteriores a la reparación en lactantes con AE (segmento SUlx:rior 

por vía bucal y segmento distal a través de gastrOSI()lnia) dcnlUestran anormalidades marcadas 

en la motilidad esofágica con incoordinación motora en ambos segmentos. Muchos estudios 

documentan la importancia de las alteraciones manométricas en niílos con plastia esofá gica por 

AE Y FrE. Los hallazgos caractcristicos en estos pacientes incluyen presión y función del EES 

oormal y un seg.mento aperistált ico que se extiende desde la anastomosis dista l. Las ondas 

usualmente 110 se propagan a través de este segmento hacia la parte distal del esófago; alguna 
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onda que se registre desde la parte distal del esófago es comúnmente incoordinada y de baja 

amplitud. Se sugiere Que cl trastorno de rnotilidad visto en njnos después de la plaslÍa esofágica 

de la AE· FTE es secundario a clcnervación, que puede ser parte de la anonnalidad congénita y 

puede también ser adquirida postquinirgicamentc." Lo anterior debido a la extensa 

lOOyi!ización del esófago y la anastomosis bajo tensión que explican la insuflCietlle barrera 

esofágica. El estudio maf'lOlllé(rico prc y poslquinirgico muestra que la disfunción perislállica 

dd cuerpo esofá gico probablemente relacionado a una desofgani1.ación rtC\lromuscular, 

contribuye a la sintom8tología de estos pacientes. (1 

Se concluye que al reparar la AE se establece continuidad del esófago pero 00 una función 

esofágica normal. IJ 

T ABLA I VALORES NORMALf:S DE PRES ION EN EL HS· 

TECNICA MANOMETRICA PRES luN PROMEDIO EN MMHG +- IDE 

Extracción por etapas 58+-5 (anterior). 55+-5 (posterior) 

Extracción por etapas (circunferenc ial) 79+- 14 

Extracción rápida 130+- 10 (anterior). 130+-15 (posterior) 

Sensor de membrana 58+-5 (anterior), 55+-5 (posterior) 

• modIficado de Kah rl las PJ. Clouse RE. I logan WJ. American Gaslroenlerologlcal Asoclalloo lechmcal 

review 00 Ihe c linica l use of esophageal manometry. GaSlroentcrology 1994: 107: 1865-84. 

TAIJLA 2 VALORES NORMALES DE PRESION EN EL EEI * 

TECNICA MANOMETR ICA I'RESION PROMEDIO EN MMHG +- 1 DE 

Extracción por etapas 40+- 13 (al final de la inspiración) 

24+- 10 (en respiración media) 

15+- 1 1 (al fina l de la espiración) 

Extracción rápida 29+- 12 

Seosor de membrana 35+-1 0 

• mod,ficado de Kahrl las PJ. C louse RE. I~an WJ. AmerIcan Gaslnx:nlcrolo8lcal ASSOCl3tlOO lechmcal 

review 00 Ihe cl inica l use of csophageal manomet ry. Ga5lrOClltcfOlogy 1994: 107: 1865-84. 
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TAULAJ VALORES NORMALES DE PERISTALSIS ESOFAGICA-

Distancia Tragos húmedos: Amplitud Tragos secos: Amplitud 

(cm arriba del EEI) (mmHg. promedio+-1DE) (mmllg. promcdio+-l DE) 

" 62+-29 44+-25 

13 70+-32 48+·27 

8 90+-41 63+-32 

3 109+-45 79+-33 

Promedio 99+-40 71+-28 

(cm arriba del EEI) Duración( segundos, """"'" ~ +- Duración(scgundos. promlXlio 

" l OE) lOE) 

13 2.8+- 0.8 2.6+-0.7 

8 3.5+-0.7 3.4+-0.6 

3 ].9+-0.9 3.8+-0.8 

Promedio 4.0+- 1.1 4.2+-0.8 

3.9+.0.9 4.1+-0.8 

Velocidad (cmfseg.promcdio +- Velocidad (cmlseg.promedio 

Velocidad l OE) lOE) 4.0+-0.4 

Distal 3.0+-0.6 4.0+- 0.3 

3.5+-0.9 

• modificado por SchUSler MM. Atlas or gaSlrolnlcstmal mohllly. Ilaltlmore. 18 Wlll1ams & Wllkms • 

1993. 

+-

+-
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"IJANTEAM IENTO IU: L PROKLEMA 

La sobrc .. ida d;: los pacientes con atresia de esófago se supera día con día gracias a mejores 

técnicas diagnósticas. de tratamiento y de cuidados IX'Slopcratorios: disminuyendo la mortalidad 

de un 61% a un ¡ 1%." El síntoma principal en eS1C grupo Je pacientes es la disfagi;;.;,:oo una 

incidC'ncia rcport311a del 20%.n No "-'$ un problema transitorio ya que pcnnallCCc hasta la ~'(lad 

adulta a pesar de la cirugía cOfrec tiva antirrcflujo (fu nduplic3tura de Nisscn). 

En el servicio de Gastroclllcrologia y Nutric ión pcdiátrica oc la Unidad ~ l cdic3 de Aha 

Especialidad ~ Dr. GaudcllCio Gom:li lez Garl.ll", Ccmro Médico Nacional La Raza : a tr:I\'Cs de la 

consulta \:." Ii.:rn3 se Iliamicllcn en control pa¡; i¡;ntcs con disfagia y plastía esofágica; situa.::iÓll 

que ca usa controversia para el manejo óptimo de estos pacientcs. 

En la litcratura CXiS1CIl pocos rcportcs de pac ientcs con estas caractcristicas. por lo que 

consideramos que la rea lización de un cstudio manomélrico del cual pOO.1mos obtcner 

ir¡rormación cn i:Uamo a la moIilidad de l tubo digestivo alto podria ayudar a soluc ionar la 

disfagia de estc grupo de pacientes para lo cual nos planteamos la siguiente pregunta : 

¿La IJi.Yagill de lo.~ p/u"ientes pedirítrieus eOIl Ulllecedellfe de Illre.fill e.mfágica se relaciuna a 

IfUSlurtl/ll· nlOIOft'!i I!!iofá¡:ií"o!i? 
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JUSTIFICAC iÓN 

Los pacientcs con disfagia y plaslía esofágica pcrlllanc<:l'fl en control a través de la consulta 

externa tanto jXlr el servicio de Cirugía Pediátrica COIIIO por el nuestro, por muchos ailos y 

en la mayoría de Jos casos. hasta su alta por .:dad. Se sornC1cn a estudios invasivos como la 

cndoscopi3 de manera rcpcrida as i como a estudios contrastados tratando de im'cstigar In 

causa de su disfagia. Se Io;s prescribe mcdicaull:mos del tipo de illh ibidores de bomba dc 

protones para tralar de disminuir la sinlOmatología. 

Si la disfagia de !!SIC grupo de paCiCflICS es ocasionada por IflIstomos de la 1lJOIitidad. el 

tratamiento de elección es diferente. 

Por lo alltcrior. cousidcramos importante correlacionar ci síntoma de disfagia con los 

trastornos motores esoflgicos. para evitar estudios invasivos. repetitivos o excesivos en 

este grupo de pacientes, así como modificar su tratamicl110 CJ\plicando a los padres del 

paciente el nlOlivo por el cual persiste tal sintomatoJogia. 
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OIl.IF.TI VO un . • X rlJI) IO 

C''lfrcl;'t\::iuuar la pr&:ncill de di ~ t¡l gia 1:11 el paciente pctJi~lrico con ank'Ccdi."Iuc de at resia 

t'SOf;tgic:l. COIl los trastornos mOlorcs .:.'SO f,i gicos 



HII'ÚT t:SIS (;ENn~A I. , 

La presenc ia do! disfagia cn los paci~'fl1cs con a nlccOOo:.~llC de alrc<;ia csofa gica ~c correlaciona 

con I:t pr~"S("llcia de Ir.1Slomos nlOlOfCS <.'SOr.-ígicos. 
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METOlJüLOGÍA 

Se rc:lIi1.Ó un estudio obscrvaciooaL transversa l, rClrolectivo. de asociación. ("1 la Unidad 

Médica de Atta Especia lidad (UMAE) "Dr. Gaudcncio Gonzá lcz Gana", Centro Médico 

Naciona l La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el cua l se inc luyeron 

cxpcdicmcs de pacientes pcdiátricos (mayores de un [nes de edad y menores de 16 ai\os de 

edad) de la consulta externa de GaslrocllIerologia y Nluric ión pcdi.ítrica con alllocedC111e de 

atresia esofágica. en vigi lancia en los últimos cinco 300s ( 1999.200<1). Se idcruificaron a los 

pacientes con expediente completo. para cada una de las variables de ¡meres del proyecto. La 

manomctría se realizó coo e l equipo Synctics Medical Polygram. Alemania. 

De cada cxpOO¡",lIC sck'ccionado se procedió a la captura de la información nllXlialilC la hoja de 

rocolocción de datos. 

Una vez concentrada la información de los paCieoles ef1 ulla base de datos de Exccl , se rea lizó el 

análisis estadístico pcninentc mediantc cstadist ica descriptiva y la prucba exacta de Fishcr para 

variables dicotómicas. 
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DEFINICiÓN OE VARIABLES 

Variable Dependiente: 

Disfagia 

a) definición cooccptual: deglución diflCi llO 

b) definición operacional: sintOllUl que refiere el pacicnlc con antccoocntc de atres ia 

csofagita. al deglutir los alimentos líqu idos o sólidos. 

e) tipo de variable: cualitativa dicotómica 

d) escala de medición: nominal. 

e) indicadcll": PrCSCl\te = I 

Auscrtte = O 

Variabk> IndeJK'ndienle: 

Trastornos motora t!SofáKico~' 

a) definición conceptual: valores fuera de rangos normales para amplitud, duración y 

velocidad de propagaciÓll del cuerpo esofágico durante la realización del estudio de 

OUIoomeHia. 

b) definición operacional: se considerarÍl prescocia de a lteraciones en la mocilidad 

esofágica cuando presenten va lores fuera de los rangos mendonados de uno o más de 

los siguientes parámetros: 

Amplitud del (:UCTpo esofágico 69 :!. 2S mmHg 

Duración del cuerpo esofágico 2. 1 :!. 0.2 segundo 

Velocidad de propagación del tercio inferior del cuerpo esofágico 4.8 ± 2.6 

e) tipo de variable: cualitativa 

d) escala do:: medición: nominal dirotÓl!lica 

e) indicador; Indicadores: prCS(7lte = I 

aUSCllte = O 

Variabks uni"cl1IaIe! 

l . Género: 

2. Edad; 

a) definición cooccptual y operacional: dift:rCflCia fisica y de coOOucta quc 

distingue a los organismos individualcs. scgUI1 las funciones que reali7.an en los 

procesos de reproducción. 

b) escala de medición: nQminal dirotómK:a 

e) indicador: masculino :; I 

fcmcnioo = 2 
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a) definición conceptual y operacional: tiempo que una persona ha vivido. a cootar desde 

que nació. 

b) escala de medición: de razón 

e) indicador: valor medido en años referido por fecha de nacimiento 

J. Peso: 

a) dcfinkióll conceptual: componente de rrn:d ida del larn~i\o 100al del organismo. 

¡mponan1c .. " la detcnninación de 1m crecimiento desigual , en casos de obesidad Y de 

dcsnutrición. :lO 

b) definición operativa: registro dcllamaoo tOlal del niño expresado en kilogramos 

e) tipo de variable: cuantitativa, CQnljnul! 

d) escala de medición : de r37.ÓI1 

e) indicador: numero que registra la báscula en Kgs. 

4. Taita: 

a) definición coneemusl: distancia que media entre la parte más alta de la ca~la y la 

planta de los pies. Principal indicador de la longitud del CllCl'pO y del largo de los 

huC$OS. ParálTlClro fundamental en la asociación coo el peso.lO 

b) definición O!)Cfativa: registro de estatura del niño expresado en centímetros 

e) tipo de variable: cuantitativa, continua 

d) escala de nuxliciÓll: de razón 

e) indicador: valor que se obtiene COIl el estadímetro en CffiS. 
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RESULTADOS 

En este estudio retrospectivo a 5 ailos. idcn,irtcamos 25 cx!)Cdicntcs complClos de paciCI11CS que 

pcnenecen a la COflsulta externa de C irugia Pediátrica por anlocodentc de atres ia esofágica. a los 

cua les se les había efectuado estudio de manomctria esofágica. 

La edad promedio de los pac i.:nICS fue de 6 ailos ± 2.40 (edad mínima de I 300 Y máxima de 10 

ailos) ¡Gráfiro 11. Hay evidencia mediante las pruebas de Shapiro Wilk y de sesgo y curtosis 

para afirmar que la diSITibución de tos datos de acuerdo a la edad es oonnaJ. 

En esta muestra CI1COlllramos 15 p.1cicntcs del género masculino (60%). y 10 del género 

femenino (40%). Sin cmoorgo. :lUnquc predomina el género mas.:u lino en nuestro estudio. no 

cnl;;ootramos informes en la literatura que asocien el género COI! el trastorno motor csofagico 

(Gráfico 2). 

De los 2S pacientes ingresados en este e;tudio OOCOIltfamos que 7 tenian el antecedente de 

disfagia y en los 18 rcstalllcs 110 se cncootró. De los siete pacientes (28%) con anlecedente de 

disfagia presentaron en el 100"10 de los casos trastorno motor esofágico. De los 18 pacM,:ntes que 

no presentaban disfagia. 14 de ellos presentaron trastorno motor csofigico (18%), y 4 (22%) no 

lo presentaron. (Gr.i ftcO J). Realizamos la prueba exacta de Fishcr encontrando una asociación 

de 0.3. la cual consideramos que se deba a l tamaoo de la muestra y a la disparidad de los grupos. 
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DISCUSiÓN 

Coo base a lo rcpor1ado <,.'11 la literatura respecto a la disfagia observada en los pacientcs con el 

anlecOOcnle de atresia csoragK:a. se sugiere que el síntoma puede ser ocasionado por un 

proceso de dL'11Crvación. que a pesar de la mejor tocnica quinirgica. el pacicmc en algún 

momento de su vida podrá presentar datos de disfunción esofágica secundarios a altLTacioocs ell 

la rnoti lid:ld dd o::sMago. 

En nUL"Slro estud io como se pudo observar. los 14 pacientes que 00 ref.,!rian disfagia presentaron 

manométricamenlc altcracioocs de la motilidad esofágica. Estos hallazgos . .le paciemes que no 

presentaban simomas c lín icos. sugicrL'fI que pueden presentarse trastornos manométricos en 

ausencia de datos ctínicos. 

Podría suponerse que a mayor liempo de la plastia se incrementa la sintomatoJogia (disfagia). 

En nuestro estudio el grupo de pacientes postopeTados de atres ia esofágica. que no prest.'ntaroo 

disfagia y s í prc:s(''I1taron a llcracioocs motoras esofágicas correspondió a una media de 15.2 años 

para su edad y el grupo en el cual no se encontró evidencia de hallazgos anormales de la 

motilidad esofágica y no referian disfagia, la media para su edad fue de 4.75 años. ( Desviación 

estándar de 2. 4069). 

En la literatura no existen estudios de cohorte que demuestren que los paÓl.'ntes coo plast ia 

esofágica COf\ el tiempo culminarán después de 15 ailos COf\ alteración de la mOlilidad esofágica 

como lo observado cn llUcstro estudio. 
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CONCLUS IONt:S 

Se concluye con base a nuestro estudio. que todos los paci~ .. u ~"S que son sometidos a plas tía 

esofágica ~11 a lgun momenlo de su vida desarrollarán disfunc ión esofágica (trastorno motor 

esofágico) con o sin sintomatologia específica (disfa gia). 

Es noccsario que en el fU luro a los paCi .... ltcs con el defecto cong~~i to de at resia esofágica se 

considcre.. además de la corrección anatómica. una alt"TJ13t iva para mejorar la fuoción csofágic.1. 

que ev ite como lo observado .. -n nuestro estudio la pérdida de la función mOlora del esófago. 
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CORR8.AaON 8IlT'RE DISFAGIA Y 
TRASTORNO NOr~ ESOFAGICO (TME) 

TME 

SI NO 

SI 7 o 

14 NO 4 SUBTOTAL: 
18 PACIENTE5 

SUBTOTAL: 
21 PACIENTES 

GIlAFlCOJ 
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