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RESUMEN

Titulo

Correlacion  entre  disfagia y trastornos motores esofagicos en el paciente pediatrico con
antecedente de atresia esofagica

Introduccién

La sobrevida de los pacientes con atresia de esofago se supera, disminuyendo la mortalidad de
un 61% a un [1%. Las alteraciones clinicas secundarias al daio en la motilidad son
caracterizadas por disfagia (incidencia del 20%). En la literatura existen pocos reportes de
pacientes con estas caracteristicas, por lo que consideramos importante la realizacion de un
estudio manométrico y por medio del mismo, correlacionar el sintoma de disfagia con los
trastornos motores esofégicos, para evitar estudios invasivos, repetitivos o excesivos y
modificar su tratamiento.

Objetivo

Correlacionar la presencia de disfagia en el paciente pedidtrico con antecedente de atresia
esofagica, con los trastornos motores esofagicos

Material y Métodos

Se realizd un estudio observacional, transversal, retrolectivo, de asociacion, en la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza”, Centro Médico
Nacional La Raza. Se incluyeron expedientes de pacientes pediatricos (entre un mes y menores
de 16 afios de edad) de la consulta externa de Gastroenterologia y Nutricion pediatrica con
antecedente de plastia esofagica, de los altimos cinco afios (1999-2004). La manometria se
realizé con el equipo Synetics Medical Polygram, Alemania. De cada expediente se procedié a
la captura de la informacion mediante la hoja de recoleccion de datos. Se realizo analisis
estadistico mediante estadistica descriptiva y la prueba exacta de Fisher para variables
dicotomicas.

Resultados

Se identificaron 25 pacientes. La edad promedio fue de 6 afos + 2.40. 60% pertenecen al género
masculino y 40% del género femenino. Del total de los pacientes ingresados en este estudio,
encontramos que 7 tenian el antecedente de disfagia y los restantes no lo tenian. De los 7
pacientes con antecedente de disfagia presentaron en el 100% de los casos trastorno motor
esofagico. De los 18 pacientes que no presentaban disfagia, 14 de ellos presentaron trastorno
motor esofagico (78%), y 4 (22%) no lo presentaron. Se realizé la prucba exacta de Fisher
encontrando una asociacion de 0.3, la cual consideramos que se deba al tamario de la muestra y
a la disparidad de los grupos.

Conclusién

Todos los pacientes que son sometidos a plastia esofigica en algin momento de su vida

desarrollaran disfuncion esofagica con o sin sintomatologia especifica.



MARCO TEORICO

El conocimiento de la morfologia y el funcionamiento del eséfago son indispensables para la
interpretacion de las pruebas motoras. La deglucion es un proceso complejo iniciado por la
ingesta de alimentos y seguida por la accion involuntaria o automatica de la orofaringe y el
esofago. Las diferentes acciones mecanicas coordinadas entre si, tienen dos objetivos: 1)
transformar la via aérea en canal alimentario mediante la elevacion y retraccion del paladar
blando, apertura del esfinter esofagico superior (EES) y cierre laringeo a nivel del vestibulo y 2)
propulsion del bolo alimenticio mediante el impulso de la lengua y la contraccion peristaltica de
la faringe. Magendie describi hace mas de un siglo el acto de la deglucion dividiéndolo en tres
etapas: la etapa oral, la faringea y la esofigica. Esta descripcion ain es valida'. La fase
esofagica de la deglucion abarca el transporte del bolo alimenticio hacia el estomago.

Las funciones principales del eséfago en resumen son: el transporte del alimento desde la boca
hasta el estdbmago y prevenir el reflujo del contenido géstrico. Los tres componentes del eséfago
son el esfinter esofagico superior (EES), el cuerpo del esofago y el esfinter esofagico inferior
(EEI). El EES se define como un drea de presion elevada entre la faringe y el cuerpo esofégico,
presente a las 32 semanas de gestacion y funcional al nacimiento. En longitud mide 0.5-1cm al
nacimiento e incrementa hasta 3cm en el adulto.

La manometria esofagica es la técnica de eleccion para el estudio cuantitativo y cualitativo de la
actividad motora del esofago y se basa en el registro simultaneo y a distintos niveles de las
variaciones de presion que se producen en la luz esofagica, permitiendo asi un andlisis
secuencial de los fendmenos presivos. Se considera como el estandar de oro en el diagnéstico de
los trastornos motores primarios. Generalmente la manometria esofagica se realiza después de
los estudios radiologicos contrastados o de una endoscopia del eséfago donde se han descartado
alteraciones estructurales u otras causas de disfuncion esofagica.’

El material y equipo necesarios para un laboratorio de motilidad esofagica constan de un equipo
basico o primario y uno secundario o de consumibles.

El equipo basico consiste en un grupo de aparatos interconectados entre si, habitualmente
permanentes y costosos. Incluyen el catéter de manometria, el sensor o transductor de presion,
el aparato de regisiro o fisiografo y un equipo de computo.

El catéter de manometria es un tubo largo, de una sola picza que se coloca dentro del esofago
del paciente. Los hay de dos tipos: a) catéteres de infusion de agua en los cuales los
transductores de presion estan separados y por fuera del catéter y b) catéteres de estado solido
en los que los microtransductores de presion estan integrados al catéter. Con este equipo, las
variaciones de presion que se producen en el esofago son transmitidas, con perfusion continua a

bajo flujo, hasta un transductor localizado en el extremo proximal del catéter, de donde parte la
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sefial eléctrica hacia el aparato inscriptor (fisidgrafo y equipo de computo) que produce un
registro grafico facil de leer, medir e interpretar, ya sea en papel o en el monitor. Los requisitos
minimos de un fisiografo y equipo de computo son: tres canales de presion con canales extra
para el registro de los movimientos de presion y las degluciones; impresion del registro
manométrico a velocidades de 1, 2.5 y 5 mm/s; rango de presion ajustable de 25 mmHg hasta
400 mmHg.

El equipo secundario incluye: manémetro de mercurio para la calibracion de los transductores,
lidocaina en spray, jalea lubricante, gasas, cinta adhesiva, recipientes para emesis, jeringas de 20
ml, vasos para tomar agua, mesa de exploracion con respaldo a diferentes posiciones.

Antes de iniciar el estudio es preciso infornar al paciente de la técnica, con el fin de lograr el
maximo de colaboracion, suprimir la medicacion que pueda alterar la actividad motora del
esofago al menos 24 horas antes de la exploracion y mantener un periodo de ayuno en las seis
horas previas al estudio. Los estudios de manometria esofigica se realizan con el paciente
despierto y sin sedacion, por lo que una vez finalizada la prueba, el paciente puede seguir
realizando una actividad normal.

Después del ajuste y calibracién del equipo, se coloca al paciente en deciibito supino, se colocan
los sensores para la deteccion de las degluciones y los movimientos respiratorios, se pasa el
catéter de manometria previamente lubricado, a través de la nariz o boca, avanzando hasta
localizar todos los puntos de registro en cavidad gastrica. En este punto se inicia el registro. En
el estudio de la actividlad motora del eséfago se consideran tres tramos claramente
diferenciados: la faringe y el EES, el cuerpo del esofago y el EEL. Cada uno de estos tramos
tiene caracteristicas manométricas especificas, que han de ser valoradas tanto en reposo como
tras la deglucion de un volumen conocido de agua (generalmente 5 ml), precisandose de 10 a 15
degluciones a intervalos de 30 segundos.’

Las presiones dentro del cuerpo esofagico varian también con la respiracion. La velocidad de las
contracciones esofagicas es de 2 a Scm por segundo pero es mas lenta durante la primera
semana de vida con un rango de 0.8 a 2em por segundo. El EEI es la zona de més alta presion
entre el cuerpo esofagico y el estomago. Como el superior, su longitud aumenta con la edad de
lem en el recién nacido hasta 2-4cm en el adulto. (Tabla 1,2 y 3 para valores normales)

En un estudio en el que se realizo manometria en pacientes pediatricos sanos y pacientes con
reflujo, se reporta para pacientes sanos valores similares a los rangos normales conocidos en
adultos'. El valor medio de la presion basal del EEI es de 16.4 mm/Hg (rango 13.8-25.4) la
duracion de la relajacion fue de 14.5 segundos (rango 10.8-19.3 segundos). En el estudio
realizado por Berezin' se encuentra para el grupo control de pacientes peditricos los siguientes
valores en manometria esofagica: presion del esfinter esofégico inferior 20.2 + 8.3mm/Hg, y en
tercio inferior del cuerpo esofagico amplitud 69 + 25mm/Hg, duracion 2.1 + 0.2 segundos,
velocidad de propagacion 4.8 + 2.6 segundos.
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La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Peditrica
(NASPGHAN) en 1997 publicé las recomendaciones para realizar manometrias en nifos:

1. La manometria esofagica puede ser atil para evaluar sintomas o signos de
disfuncion esofagica como disfagia, odinofagia, dolor toracico, aspiracion e
impactacion recurrente de alimento.

2. Radiografia con contraste y/o endoscopia de esdfago se debe realizar de preferencia
previa a la manometria.

3. La manometria esofagica puede ser atil para diagnosticar alteraciones de la
motilidad esofigica tales como acalasia asi como para detectar manifestaciones de
enfermedades del tejido conectivo (como esclerodermia) y de pseudoobstruccion
intestinal cronica.

4. La manometria esofagica puede ser util para localizar el EEI y realizar el estudio de
pH-metria.

5. La manometria esofagica generalmente no es util para el diagndstico o tratamiento
médico de ERGE o lesiones estructurales del esofago.

A pesar de las recomendaciones sefaladas, se considera que es necesario realizar investigacion a
nivel pedidtrico a fin de situar el papel de la manometria en los trastornos de motilidad
esofagica. La utilidad de la manometria se limita a aquellos nifios con sintomas sugerentes de
alteraciones de la motilidad esofigica o en quienes se contempla la posibilidad de cirugia
antirreflujo.’

Las manifestaciones clasicas en las enfermedades del esofago son la dificultad para la
alimentacion y la regurgitacion. La dificultad para la alimentacion o disfagia indica un problema
en la transferencia ya sea desde la boca al esofago superior (disfagia orofaringea) o a través del
cuerpo esofagico (disfagia esofdgica). La disfagia orofaringea se caracteriza por la inhabilidad
de transferir de una manera exitosa la comida o liquidos de la boca hacia el esofago, y por una
falla en el trago y la succion. Otros sintomas y signos también comunes que sugieren un
trastorno de la deglucion o de la funcion esofagica son el dolor toracico u odinofagia, aspiracion
y obstruccion recurrente de comida.”

Los trastornos motores esofagicos (TME) son alteraciones de la motilidad del cuerpo esofagico
y/o de sus esfinteres, que se pueden producir por exceso o por defecto en la actividad contractil
y/o en la secuencia en la que ésta se produce. Es un amplio grupo de anomalias motoras de
etiologia muy diversa pero con manifestaciones clinicas similares.

Las diferencias anatomofuncionales de los diferentes tramos del esofago hacen muy util la
division de los TME en dos grandes grupos: los trastornos de la faringe y el EES, y los
trastornos del cuerpo esofégico y el EEL Los primeros suelen ser secundarios a otros procesos y
se caracterizan por cursar con disfagia orofaringea, mientras que los segundos se suelen

subdividir (en funcién del conocimiento o desconocimiento de la etiologia), en primarios y
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secundarios. Los frastornos motores esofdgicos primarios o idiopdticos (TMEP) son una serie
de procesos de etiologia desconocida que aparecen y cursan sin relacion con otras enfermedades
y que se limitan al esofago y forman un amplio espectro de alteraciones de la motilidad que van
desde la acalasia a los trastornos motores inespecificos, existiendo un grupo de alteraciones que
por sus caracteristicas manométricas y/o clinicas adquieren entidad propia como son: acalasia,
acalasia vigorosa, espasmo esofagico difuso (EDE) y la peristalsis sintomatica.

La acalasia se considera una alteracion motora del esofago caracterizada por ausencia de
peristaltismo del cuerpo esofagico y disfuncion del EEI que se muestra incapaz de relajarse tras
la deglucion y puede ser primaria o secundaria a otros desordenes. El criterio manométrico
obligado en acalasia es la aperistalsis.

El espasmo difuso esofdgico (EDE) es una disfuncion motora que afecta principalmente a los
dos tercios inferiores del cuerpo esofagico, cursando con grave deterioro del peristaltismo que
es sustituido por actividad motora no propulsiva en forma de contracciones simultineas, se
suele asociar con contracciones repetitivas u ondas de gran amplitud. Estas alteraciones se
pueden alternar con periodos en los que la actividad es normal. Los criterios manométricos en
EDE son: ondas simultaneas y persistencia de actividad peristaltica.

El esfinter esofdgico inferior hipertenso se diagnostica en base a datos manométricos y consiste
en un EEI con presion de reposo elevada y con respuesta a la deglucion normal. Los criterios
manométricos en el EEI hipertenso son: presion de reposo del EEI elevada, relajacion del EEI
normal y peristalsis esofagica normal.

La peristalsis sintomdtica (eséfago en “cascanueces”) es un trastorno motor en que la tnica
alteracion detectada es la existencia de ondas peristalticas de gran amplitud y ocasionalmente de
gran duracion. El criterio manométrico obligado en el esofago en “cascanueces” son las ondas
peristdlticas de amplitud elevada.

Los trastornos motores esofdgicos inespecificos (TMEI) son un grupo de trastornos motores del
esofago con hallazgos manométricos que no permiten su inclusion en ninguno de los grupos

anteriormente descritos, y cuyos aspectos manométricos son:

Uno o varios de los siguientes hallazgos:
Ondas peristalticas de baja amplitud
Ondas retrogardas

Peristalsis interrumpida

Degluciones ineficaces

Ondas de duracion aumentada

Alteraciones citadas en otros grupos que no constituyen por si solas criterio diagnostico
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La atresia esofagica (AE) es una anomalia congénita por ausencia o disminucion del calibre de
un segmento esofagico, reconocible inmediatamente después del nacimiento e incompatible con
la vida si no se trata quirirgicamente. La incidencia de esta anomalia varia entre | por cada
1300 nacimientos, hasta | por cada 2500 nacimientos (Turner y Franklin); parece ser que no
tiene predileccién por algiin género en particular.”

No hay evidencia convincente de una herencia mendeliana. Existen muchas variedades y
combinaciones de AE, con y sin fistula traqueoesofagica (FTE); pero las tres mas frecuentes son
AE proximal y FTE distal (85%), AE pura (10%) y FTE en H (H-FTE) (3%); el resto son raras
(2%).* El esofago de todos los lactantes afectados tiene una cantidad significativamente menor
de tejido neural en los plexos de Auerbach en la parte superior e inferior del esofago, sin
embargo la deficiencia es mas pronunciada en el segmento inferior. La AE evita la llegada al
estomago de la saliva y del contenido bucal y por lo tanto, ocasiona aspiracion. Si existe FTE de
la bolsa proximal es probable que el contenido liquido de la bolsa superior atraviese la fistula.
En cualquier caso el resultado puede ser insuficiencia respiratoria, atelectasia y neumonia. La
AE es facil de diagnosticar cuando se realiza una adecuada exploracion en el recién nacido, sin
embargo en ocasiones no sucede y el sintoma cominmente observado es sialorrea excesiva y,
dependiendo de la variante, el lactante se ahoga, tose con frecuencia, se torna cianético y
regurgita el alimento. Alrededor de la mitad de los pacientes con AE y FTE presenta
anormalidades congénitas acompafiantes; muchas de éstas son importantes y afectan en forma
adversa su prondstico inmediato y a largo plazo. La complicacion quirirgica postoperatoria
inmediata mas peligrosa es la fuga de la anastomosis esofagica; y la tardia, la estenosis de la
anastomosis.’

A pesar del éxito en la reparacién quirirgica de la FTE asociada con AE, las alteraciones
funcionales en el o6rgano afectado persisten. Dentro de esta categoria de pacientes se ha
observado frecuentemente la disfagia, infecciones pulmonares recurrentes y la obstruccion por
cuerpos extrafios en el esiofago. En 1966, Shepard, Fenn y Sieber describieron
manométricamente las anormalidades motoras del esofago en 20 nifios, seguidas de la
reparacion de AE y FTE. Encontraron un EES normal y un EEI “relativamente normal en el
esofago proximal™ y una zona de actividad espastica anormal de inicio | a 3 cm distal al EES y
continua por 4 a 13cm mas."

Los estudios manométricos anteriores a la reparacion en lactantes con AE (segmento superior
por via bucal y segmento distal a través de gastrostomia) demuestran anormalidades marcadas
en la motilidad esofdgica con incoordinacién motora en ambos segmentos. Muchos estudios
documentan la importancia de las alteraciones manométricas en nifios con plastia esofagica por
AE y FTE. Los hallazgos caracteristicos en estos pacientes incluyen presion y funcion del EES
normal y un segmento aperistaltico que se extiende desde la anastomosis distal. Las ondas
usualmente no se propagan a través de este segmento hacia la parte distal del es6fago; alguna
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onda que se registre desde la parte distal del esofago es cominmente incoordinada y de baja
amplitud. Se sugiere que el trastorno de motilidad visto en nifios después de la plastia esofgica
de la AE-FTE es secundario a denervacion, que puede ser parte de la anormalidad congénita y
puede también ser adquirida postquirirgicamente.'" Lo anterior debido a la extensa
movilizacion del eséfago y la anastomosis bajo tension que explican la insuficiente barrera
esofagica. El estudio manométrico pre y postquiriirgico muestra que la disfuncion peristaltica
del cuerpo esofagico probablemente relacionado a una desorganizacion neuromuscular,
contribuye a la sintomatologia de estos pacientes. "

Se concluye que al reparar la AE se establece continuidad del esofago pero no una funcién

esofagica normal."”

TABLA 1 VALORES NORMALES DE PRESION EN EL EES*

TECNICA MANOMETRICA PRESION PROMEDIO EN MMHG +-1DE
Extraccion por etapas 58+-5 (anterior), 55+-5 (posterior)
Extraccion por etapas (circunferencial) 79+- 14

Extraccion rapida 130+-10 (anterior), 130+-15 (posterior)
Sensor de membrana 58+-5 (anterior), 55+-5 (posterior)

* modificado de Kahrilas PJ. Clouse RE. Hogan WJ. American Gastroenterological Asociation technical

review on the clinical use of esophageal manometry. Gastroenterology 1994; 107: 1865-84.

TABLA 2 VALORES NORMALES DE PRESION EN EL EEI*

TECNICA MANOMETRICA PRESION PROMEDIO EN MMHG +-1DE

Extraccion por etapas 40+-13 (al final de la inspiracion)
24+-10 (en respiracion media)
15+-11 (al final de la espiracion)

Extraccion rapida 29+-12

Sensor de membrana 35+-10

*modificado de Kahrilas PJ. Clouse RE. Hogan WJ. American Gastroenterological Association technical
review on the clinical use of esophageal manometry. Gastroenterology 1994; 107: 1865-84.




TABLA 3 VALORES NORMALES DE PERISTALSIS ESOFAGICA*

Distancia
(cm arriba del EEI)

Tragos himedos: Amplitud
(mmHg, promedio+-1DE)

Tragos secos: Amplitud
(mmHg, promedio+-1DE)

18 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) Duracion(segundos, promedio +- | Duracion(segundos, promedio +-
18 1DE) 1DE)
13 2.8+ 0.8 2.6+-0.7
8 3.5+-0.7 3.4+-0.6
3 3.9+-0.9 3.8+-0.8
Promedio 4.0+-1.1 42+-0.8
3.9+-0.9 4.1+-0.8
Velocidad  (cm/seg,promedio  +-| Velocidad (cm/seg,promedio  +-
Velocidad 1DE) 1DE) 4.0+-0.4
Distal 3.0+-0.6 4.0+-03
3.5+0.9

*modificado por Schuster MM. Atlas of gastrointestinal motility. Baltimore: JB Williams & Wilkins;

1993,




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sobrevida de los pacientes con atresia de esofago sc supera dia con dia gracias a mcjores
técnicas diagnosticas, de tratamiento y de cuidados postoperatorios; disminuyendo la mortalidad
de un 61% a un 11%." El sintoma principal cn cste grupo de pacicntes cs la disfagia. con una
incidencia reportada del 20%." No es un problema transitorio ya que permanece hasta la edad

adulta a pesar de la cirugia correctiva antirreflujo (funduplicatura de Nissen).

En ¢l servicio de Gastroenterologia v Nutricion pediatrica de la Unidad Mddica de Ala
Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico Nacional La Raza: a través de la
consulta cxterna sc manticnen cn control pacicntes con disfagia v plastia csofagica: situacion

que causa controversia para el manejo optimo de estos pacientes.

En la litcratura cxisicn pocos reportes de pacientes con cstas caracteristicas, por lo quc
consideramos que la realizacion de un estudio manométrico del cual podamos obtener
informacion en cuanio a la motilidad del tubo digestivo alto podria ayudar a solucionar la

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

;La disfagia de los pacientes pedidtricos con antecedente de atresia esofiigica se relaciona a

trastornos motores esofdgicos?



JUSTIFICACION

Los pacientes con disfagia v plastia esofdgica permanecen en control a través de la consulta
externa tanto por el servicio de Cirugia Pediatrica como por el nuestro, por muchos afios y
en la mayoria de los casos, hasta su alta por edad. Se someten a estudios invasivos como la
endoscopia de manera repetida asi como a estudios contrastados tratando de investigar la
causa de su disfagia. Se les prescribe medicamentos del tipo de inhibidores de bomba de

protones para tratar de disminuir la sintomatologia.

Si la disfagia de este grupo de pacientes es ocasionada por trastornos de la motilidad, el

tratamiento de eleccion es diferente.

Por lo anterior, consideramos importante corrclacionar ¢l sintoma de disfagia con los
trastornos motores esofagicos, para evitar estudios invasivos, repetitivos o excesivos en
este grupo de pacientes, asi como modificar su tratamicnto explicando a los padres del

paciente el motivo por el cual persiste tal sintomatologia.



OBJETIVO DEL ESTUDIO

Correlacionar  la presencia de disfagia en el paciente pediatrico con antecedente de atresia

esofagica. con los trastornos motores esofagicos



HIPOTESIS GENERAL

La presencia de disfagia en los pacientes con antecedente de atresia esofagica se correlaciona

con la presencia de trastornos motores esofagicos.



METODOLOGIA

Se realizo un estudio observacional, transversal, retrolectivo, de asociacion, en la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social. En el cual se incluyeron
expedientes de pacientes pedidtricos (mayores de un mes de edad y menores de 16 aios de
edad) de la consulta externa de Gastroenterologia y Nutricion pediatrica con antecedente de
atresia esofagica, en vigilancia en los ultimos cinco afios (1999-2004). Se identificaron a los
pacientes con expediente completo, para cada una de las variables de interés del proyecto. La

manometria se realizo con el equipo Synetics Medical Polygram, Alemania.

De cada expediente seleccionado se procedio a la captura de la informacion mediante la hoja de

recoleccion de datos.

Una vez concentrada la informacion de los pacientes en una base de datos de Excel, se realizo el
andlisis estadistico pertinente mediante estadistica descriptiva y la prueba exacta de Fisher para

variables dicotomicas.
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DEFINICION DE VARIABLES
Variable Dependiente:

Disfagia
a) definicion conceptual: deglucion dificil®

b) definicién operacional: sintoma que refiere el paciente con antecedente de atresia
esofagica, al deglutir los alimentos liquidos o solidos.

¢) tipo de variable: cualitativa dicotomica

d) escala de medicion: nominal.

e) indicador: Presente = |

Ausente = 0
Variable Independiente:
Trastornos motores esofdgicos

a) definicion conceptual: valores fuera de rangos normales para amplitud, duracion y
velocidad de propagacién del cuerpo esofagico durante la realizacion del estudio de
manometria.

b) definicion operacional: se considerara presencia de alteraciones en la motilidad
esofagica cuando presenten valores fuera de los rangos mencionados de uno o més de
los siguientes parametros:

Amplitud del cuerpo esofigico 69 + 25 mmHg

Duracién del cuerpo esofagico 2.1 + 0.2 segundo

Velocidad de propagacion del tercio inferior del cuerpo esofagico 4.8 + 2.6

c) tipo de variable: cualitativa

d) escala de medicién: nominal dicotémica

e) indicador: Indicadores: presente = |

ausente =0
Variables universales
1. Género:
a) definicion conceptual y operacional: diferencia fisica y de conducta que

distingue a los organismos individuales. segin las funciones que realizan en los
procesos de reproduccion.
b) escala de medicion: nominal dicotomica
¢) indicador: masculino = |
femenino = 2

2. Edad:
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a) definicion conceptual y operacional: tiempo que una persona ha vivido, a contar desde

que nacio.
b) escala de medicion: de razon

¢) indicador: valor medido en afios referido por fecha de nacimiento

3. Peso:

a) definicion conceptual: componente de medida del tamaiio total del organismo,

importante en la determinacion de un crecimiento desigual, en casos de obesidad y de
desnutricion.”

b) definicién operativa: registro del tamaiio total del nifio expresado en kilogramos
¢) tipo de variable: cuantitativa, continua

d) escala de medicion: de razon

¢) indicador: nimero que registra la bascula en Kgs.

4. Talla:

a) definicion conceptual: distancia que media entre la parte mas alta de la cabeza y la
planta de los pies. Principal indicador de la longitud del cuerpo y del largo de los
huesos. Parametro fundamental en la asociacion con el peso.”

b) definicion operativa: registro de estatura del nifio expresado en centimetros

c) tipo de variable: cuantitativa, continua

d) escala de medicién: de razon

e) indicador: valor que se obtiene con el estadimetro en cms.
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RESULTADOS

En este estudio retrospectivo a 5 aiios, identificamos 25 expedientes completos de pacientes que
pertenecen a la consulta externa de Cirugia Pediatrica por antecedente de atresia esofigica, a los

cuales se les habia efectuado estudio de manometria esofagica.

La edad promedio de los pacientes fue de 6 afios + 2.40 (edad minima de | afio y maxima de 10
afios) [Grafico 1]. Hay evidencia mediante las pruebas de Shapiro Wilk y de sesgo y curtosis

para afirmar que la distribucion de los datos de acuerdo a la edad es normal.

En esta muestra encontramos 15 pacientes del género masculino (60%), y 10 del género
femenino (40%). Sin embargo, aunque predomina el género masculino en nuestro estudio, no
encontramos informes en la literatura que asocien el género con el trastorno motor esofagico

(Grifico 2).

De los 25 pacientes ingresados en este estudio encontramos que 7 tenian el antecedente de
disfagia y en los 18 restantes no se encontrd. De los siete pacientes (28%) con antecedente de
disfagia presentaron en el 100% de los casos trastorno motor esofagico. De los 18 pacientes que
no presentaban disfagia, 14 de ellos presentaron trastorno motor esofagico (78%), y 4 (22%) no
lo presentaron. (Grafico 3). Realizamos la prueba exacta de Fisher encontrando una asociacion

de 0.3, la cual consideramos que se deba al tamaifio de la muestra y a la disparidad de los grupos.
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DISCUSION

Con base a lo reportado en la literatura respecto a la disfagia observada en los pacientes con el
antecedente de atresia esofigica, se sugiere que el sintoma puede ser ocasionado por un
proceso de denervacion, que a pesar de la mejor técnica quirirgica, el paciente en algin
momento de su vida podra presentar datos de disfuncion esofagica secundarios a alteraciones en

la motilidad del esofago.

En nuestro estudio como se pudo observar, los 14 pacientes que no referian disfagia presentaron
manométricamente alteraciones de la motilidad esofagica. Estos hallazgos, de pacientes que no
presentaban sintomas clinicos, sugieren que pueden presentarse trastornos manométricos en

ausencia de datos clinicos.

Podria suponerse que a mayor tiempo de la plastia se incrementa la sintomatologia (disfagia).
En nuestro estudio el grupo de pacientes postoperados de atresia esofagica, que no presentaron
disfagia y si presentaron alteraciones motoras esofagicas correspondié a una media de 15.2 aos
para su edad y el grupo en el cual no se encontré evidencia de hallazgos anormales de la
motilidad esofagica y no referian disfagia, la media para su edad fue de 4.75 aios. (Desviacion
estandar de 2. 4069).

En la literatura no existen estudios de cohorte que demuestren que los pacientes con plastia
esofagica con el tiempo culminaran después de 15 afios con alteracion de la motilidad esofagica

como lo observado en nuestro estudio.



CONCLUSIONES

Se concluye con base a nuestro estudio, que todos los pacientes que son sometidos a plastia
esofagica en algin momento de su vida desarrollardn disfuncion esofagica (trastorno motor

esofagico) con o sin sintomatologia especifica (disfagia).

Es necesario que en el futuro a los pacientes con el defecto congénito de atresia esofagica se
considere. ademds de la correccion anatomica, una alternativa para mejorar la funcion esofagica,

que evite como lo observado en nuestro estudio la pérdida de la funcion motora del esofago.



GRAFICO 1
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CORRELACION ENTRE DISFAGIA Y
TRASTORNO MOTOR ESOFAGICO (TME)

TME

SI NO
St ¥ 0
DISFAGIA
NO 14 4
SUBTOTAL: SUBTOTAL:
21 PACTENTES 4 PACTENTES

GRAFICO 3

SUBTOTAL:
7 PACIENTES

SUBTOTAL:
18 PACTENTES

TOTAL:
25 PACIENTES
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