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ABREVIATURAS

Imc: indice de masa corporal

mts: metros

kg: kilogramos

kg/mts®: peso sobre talla al cuadrado (unidades para reportar el
IMC)

mm/Hg: milimetros de mercurio

P: probabilidad

mm: milimetros

AO: Arco adrtico

BD: Bronquio derecho

AD: Auricula derecha

EEI: Esfinter esofagico inferior

EES: Esofagico superior

IRP: Integral de la presion de relajacion
P 25-75: percentil 25y 75

OMG: Organizacion mundial de la salud
FDA: Food and drug administration

DE: Desviacion estandar

Min: Minima

Max: Maxima

IC: Intervalo de confianza
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ANTECEDENTES.

MARCO TEORICO.

Acalasia es wuna enfermedad primaria esofagica
caracterizada por una deficiente relajacion del esfinter esofagico
inferior y alteracion de la funcion peristaltica secundario a una
perdida de células neurales entérica. Estas alteraciones
conducen a un aclaramiento inefectivo con estasis parcial del
contenido deglutido lo que produce sintomas tipicos en pacientes
afectados por esta patologia. La fisiopatologia de esta
enfermedad es aun desconocida, existen diversos estudios en los
cuales se intenta definir la etiologia de esta enfermedad,
recientemente se ha atribuido a etiologia viral la cual produce
muerte de células neurales en individuos con predisposicion

genética.



La acalasia cumple criterio de enfermedad rara, las
incidencias promedio son de 0.3 a 1.6 enfermos por 100,000
adultos por afo. La acalasia no presenta predileccion por sexo
teniendo una relacion de 1 a 1 tiene una edad media de
presentacion de 50 afios La prevalencia de esta enfermedad
aumenta con la edad esto refleja el caracter crénico no letal de

esta patologia(1) (2).

Se han descrito las alteraciones funcionales (aperistasis y
relajacion deficiente del esfinter esofagico inferior) en el esoéfago
en pacientes con acalasia son bien conocidas (3), sin embargo
no se ha precisado la causa por que la cual se producen estas
alteraciones. El concepto fisiopatologico mejor aceptado
actualmente es la disminucion de la células nerviosas en el
esofago, esto debida la evidencia histolégicamente de
disminucién de las células ganglionares, existen dos principales

neurotransmisores liberados por estas células en el esofago



estimulo exitatorio mediada por acetilcolina y estimulo inhibitorio
mediada por oxido nitrico este ultimo se ha demostrado estar

disminuido en pacientes con acalasia(4) .

Al realizar estudios de inmunohistoquimica se ha
demostrado infiltrado por células mononucleares citotoxicas
linfocitos CD3/CD8 (5) (6), se ha demostrado la presencia de
anticuerpos antineuronales en suero de pacientes con acalasia,
estos anticuerpos son mas frecuentes en pacientes con HLA Il
DQA1*0103 y DQB1*0603 (7). Como desencadenante de esta
respuesta se ha atribuido a virus de herpes simple tipo 1, virus
del sarampion y virus del papiloma humano esto debido a que se
han observado en pacientes con acalasia mas es importante

destacar que también se han encontrado en pacientes sanos (8).



Esta patologia se caracteriza por presentar disfagia a
solidos y a liquidos en mas del 90% de los pacientes siendo este
el sintoma observado con mayor frecuencia, presentan ademas
regurgitacion de alimentos no digeridos en el 70 a 90% de los
pacientes. Otros sintomas comunes son tos, broncoaspiracion,

dolor toracico, pirosis y perdida de peso (8).

Los estudios paraclinicos solicitados en pacientes con
sintomas como disfagia son radiologicos y endoscopicos, estos
tiene el fin de descartar una causa obstructiva como causa de
disfagia. En pacientes con sospecha de acalasia se utilizan con
el fin de descartar pseudoacalasia esta ultima se caracteriza por
presentar una tumoracion maligna en esofago que produce

sintomas similares a acalasia (9).



El eséfagograma con baria tiene un uso limitado en el
diagnostico temprano de acalasia. En los casos tardios de
acalasia observamos en ambos estudios esofagos dilatados con
retencidn de alimento en su interior y el caracteristico signo del
pico de pajaro. La sensibilidad y especificidad de estos hallazgos
es mala comparado con el estudio manomeétrico, su principal uso
es para descartar algunas otras patologias sobre agregadas en
esta patologia como un diverticulo epifrénico y valorar la
dilatacion esofagica(10). Para medir el aclaramiento del eséfago
en acalasia se a usado medir la altura de la columna de vario 5

minutos posterior a su ingestion (11).

La endoscopia actualmente no mantiene un papel
diagnostico en acalasia los hallazgos que se describen en este
estudio son la presencia de alimento no digerido en el eséfago,
dilatacion y forma sigmoidea del eséfago que tiene baja

sensibilidad y especificidad para el diagndstico el papel principal



de este estudio es descarta a otras patologias como causa de

disfagia(12).

El diagnostico de acalasia se realiza con manometria
esofagica. Actualmente se utiliza manometria de alta resolucion
que se caracteriza por presentar un topograma de presion
esofagica el cual se obtiene mediante un catéter de 36 sensores
separados entre si por 1cm y es el estandar de oro (13). Por
manometria de alta resolucion se caracteriza por la presencia de
aperistalsis esofagica, con aumento de la integral de la presion
de relajacion. El uso de la manometria de alta resolucion nos ha
permitido subclasificar a la esta enfermedad dependiendo del
subtipo manomeétrico. Acalasia tipo | presenta presién de
relajacion integrada mayor al limite alto de la normalidad,
peristalsis interrumpida en el 100% de la degluciones (figura 3).
Acalasia tipo Il que presenta presion de relajacion integrada

mayor al limite alto de la normalidad, sin peristalsis peristalsis



normal presurizacion pan esofagica en 20 % de las degluciones
(Figura 4). Acalasia tipo Il que presenta presion de relajacion
integrada mayor al limite alto, sin peristalsis norma, segmentos
preservados de peristalsis distal 6 contracciones prematuras
espasticas en mas del 20% de las degluciones (Figura 5) (14) El
IRP se mide buscando los 4s no continuos donde la presion del
EEl es menor post deglucidon el valor normal de esta medicion
que es tan importante para acalasia es menor de 15, cuando es
mayor de 15 es el punto de corte para el diagnostico de esta

enfermedad (15).

En el tratamiento de esta enfermedad se han utilizado
multiples manejos. Los farmacos mas utilizados son los calcio
antagonistas y los nitratos (16), son poco utilizados debido a su
baja eficacia y su elevada frecuencia de apariciéon de efectos

adversos.



La aplicacién local de toxina botulinica produce una
inhibicion directa del efecto estimulate de la acetilcolina en el
musculo liso del EEI, esta debe ser inyectada via endoscopica en
el EEI se aplican de 80 a 100 u dividias en cuatro cuadrantes,
produce una mejora de sintomas en el 80% de los pacientes el
problema de esta terapia es que pierde su efectividad
reduciéndose hasta 60% al afio. Por esta razon este manejo
debe ser aplicado solo para aquellos pacientes con un riesgo
quirurgico elevado o la presencia de multiples comorbilidades

que no permitan dar un mejor manejo (17) (18).

La dilatacion neumatica se realiza por via endoscopica con
balones de dilatacidon generados por Boston Sientific, estos
balones son llamados rigiflex, y estan disponibles en diametros
de 30, 35 y 40. Existen diversos protocolos para realizar la
dilatacion, es mejor para pacientes mayores de 45 afios, con

acalasia tipo Il. La dilataciones se deben hacer bajo protocolo



con periodos entre dilataciones de 2 a 4 semanas . La respuesta

con esta terapia va del 90 al 70%(19).

La miotomia de Heller fue descrita en 1913, se trata de la
disrupcion quirurgica de las capas de musculo del tercio distal del
eso6fago, las modificaciones mas recientes que se le han
realizado al procedimiento son la aplicacion funduplicatura para

evitar reflujo (20).



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La manometria de alta resolucion que actualmente es el
estandar de oro para el diagnéstico y clasificacion de acalasia.
Este estudio no se encuentra disponible en todos los centros
hospitalarios debido a su alto costo. En cambio los
esofagogramas con varios estan ampliamente disponibles en

nuestro entorno.



M. JUSTIFICACION.

De encontrar una relacién directa entre la dilatacion del
esofago y el subtipo manométrico podriamos inferir sin la
necesidad de realizar manometrias de alta resolucion el tipo de

acalasia que presenta nuestro paciente.

Es importante clasificar a la acalasia en subtipos ya que
esto nos da informacion pronostica y nos ayuda a elegir la mejor
maniobra terapéutica ya que recientemente se ha observado
mejores tazas de respuesta dependiendo del subtipo

manomeétrico y la opcion terapéutica elegida.



IV. HIPOTESIS.

La dilatacion del cuerpo del es6fago esta correlacionada
con el subtipo manométrico y el tiempo de evolucién de la

enfermedad.



V. OBJETIVOS.

V1. General.

Investigar la relacion que existe entre la magnitud de la
dilatacion del cuerpo esofagico y los subtipos de acalasia usando

esofagograma y manometria de alta resolucion (MAR).

V 2. Especifico.

= Valorar el tiempo de evolucion de Ila
sintomatologia y su relacién con la dilatacion

esofagica ).

= Valorar el tiempo de evolucion de Ila
sintomatologia y su relacion con el subtipo

manométrico de la acalasia.



VI. PACIENTES Y METODOS.

VI 1. Diseio del estudio.

Trasversal, descriptivo.

VI 2. Poblacion en estudio.

Pacientes con sintomas de acalasia y con sospecha de
esta enfermedad que acuden al laboratorio de motilidad con el fin

de indagar diagnostico.

VI 3. Grupos de estudios.

1. Pacientes con acalasia tipo | con las siguientes
caracteristicas manométricas: Presion de relajacion

integrada mayor al limite alto de la normalidad,



peristalsis interrumpida en el 100% de |la

degluciones (figura 3).

Pacientes con acalasia tipo |l con las siguientes
caracteristicas manométricas: Presion de relajacion
integrada mayor al limite alto de la normalidad, sin
peristalsis peristalsis normal presurizacién pan

esofagica en 20 % de las degluciones (Figura 4).

Pacientes con acalasia tipo Ill con las siguientes
caracteristicas manométricas: Presion de relajacion
integrada mayor al limite alto, sin peristalsis norma,
segmentos preservados de peristalsis distal o6
contracciones prematuras espasticas en mas del

20% de las degluciones (Figura 5).



VI 4. Lugar de realizacion.

Laboratorio de Motilidad Gastrointestinal, Departamento de
Gastroenterologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ)

VI 5. Periodo de Tiempo.

Marzo del 2013 a marzo del 2014.

VI 6. Tamaio de la muestra

Debido a que es una enfermedad rara trabajaremos con
los pacientes que logremos incluir durante la realizacion del

protocolo.



V1 7. Criterios de Inclusion.

* Edad mayor o igual a 18 afios

* Sintomas tipicos de acalasia

* Endoscopia negativa para lesiones malignas

* Realizacion de esofagograma previo a manometria
* Manometria compatible con diagndstico de acalasia

¢ Firma de consentimiento informado

VI 8. Criterios de exclusion.

* Cirugias gastrointestinales acepto apendicitis.

* Enfermedades comdrbidas descontroladas

* Embarazo

* Manometria no interpretable.

* Cualquier condicion que impida la intubacién naso-

faringo-esofagico



V1 9. Variables.

* Edad.

* Género.
* Peso

* Talla

* indice de masa corporal.

* Tiempo de evolucién de los sintomas.

* Pérdida de peso (kg)

* Sintomas (disfagia, regurgitacion, pirosis, tos,
pneumonia, dolor toracico)

* Presion de esfinter esofagico superior (pEES).

* Presion del EEI (pEEI).

* Presion de relajacion integrada (IRP).

* Patrén manométrico de acalasia (1, II, I11)

* Acortamiento esofagico

* Diametro en mm (es6fago grama) en arco aortico.



* Diametro en mm (eséfago grama) en bronquio
derecho.

* Diametro en mm (eséfago grama) en auricula
derecha.

* Diametro en mm (eso6fago grama) en zona de
mayor dilatacion.

* Hallazgos endoscopicos

* Tratamiento de acalasia

* Tipo de tratamiento

* Respuesta de tratamiento

Diagnésticos por manometria de alta resolucion de
acalasia con una IRP mayor de 15 y cualquiera de los patrones

de los tres subtipos manométricos.



VI 10. Procedimientos.

Se realizd en pacientes enviados al departamento de
motilidad de gastroenterologia del instituto nacional de ciencias
médicas y nutricion Salvador Zubiran con sospecha de acalasia
(a todos los pacientes se les realiz6 endoscopia previa al ingresar
al estudio con resultado negativo para lesiones malignas,

ademas de esofagograma con bario)

Los pacientes acudieron al laboratorio de motilidad
gastrointestinal con previo ayuno de 8hrs. Se realiz6 manometria
esofagica de estado solido con esquipo (Manoscan 360, Sierra
Scientific Instruments) (Figura 1 y 2) el catéter fue colocado por
intubacién naso-faringeo-esofagico se realiz6 medicion basal en
todos los pacientes, con posterior deglucion de 10 tragos
hamedos con 5ml de agua potabilizada para consumo humano
en posicién sentado. El dispositivo fue calibrado previo a su

colocacién y/o uso.



La dilatacion del eséfago fue valorada por medico
radidlogo adscrito al departamento de radiologia del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.
Primero localizo tres niveles de medicidén, bronquio derecho, arco
aortico y auricula derecha(Figura 6). Realizo medicion por medio
de instrumentos del sistema digitalizado de imagen del instituto
PACS reportandola en milimetros para cada una de estas
estrecheces anatomicas. Posteriormente localizo el area de

mayor dilatacion realizando también una medicion a este nivel.



VI. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva para variables
demograficas y mediciones de manometria y radiologia. Las
distribuciones de las variables se reportaron como medias
aritméticas, percentil 25 y 75, desviacion estandar, minina y

maxima o en porcentaje de acuerdo al tipo de las mismas.

Tomando como estandar de oro el diagndstico
manomeétrico final (sustentado en resultado de IRP y patrén de
contraccion esofagica) se clasificaron los pacientes segun su
patrdn manométrico en los tres diferentes subtipos de acalasia.
Se utilizo estadistica inferencial para comparar los grupos de
pacientes con diagnostico de acalasia segun su subtipo
manomeétrico, utilizamos pruebas no parametricas para muestras

independientes de Kruskal-Wallis.



VIII. RESULTADOS

A) Demograficos

Se incluyeron en este estudio 12 hombres y 17 mujeres
(grafica 1). La edad promedio fue de 40 afios con un percentil 25

de 26 a y un percentil 75 de 53 afios.

El diagnostico de acalasia se dividio de la siguiente
manera: con acalasia tipo uno o clasica 10 pacientes, con
acalasia tipo dos o panpresurizacion 10 pacientes y con acalasia

tipo tres o vigorosa 6 pacientes.

Los pacientes con acalasia tipo uno tenian una edad en
promedio de 27.5 afos con una percentil 25-75 de 20.7 - 56
anos, talla de 1.63 mts con un percentil 25-75 de 1.51 a 1.70 mts,
un IMC de 24.12 kg/mts.2 con un percentil 25-75 de 16.7 a 25.7

kg/mtsz, la evolucién de los sintomas autoreportada por los



pacientes fue de 36 meses con un percentil 25-75 de 11 a 96

meses (Tabla 1).

Los pacientes con acalasia tipo dos tenian una edad en
promedio de 47 anos con un percentil 25-75 de 37 a 56 afos,
talla de 1.62 mts con un percentil 25-75 de 1.57 a 1.70, un IMC
de 22.21 kg/mts? con un percentil 25-75 de 19.4 a 23.7 kg/mts?,
la evolucion de los sintomas autoreportada por los pacientes fue

de 24 meses con un percentil 25-75 de 10 a 36 meses (Tabla 1).

Los pacientes con acalasia tipo tres tenian una edad en
promedio de 35 afos con un percentil 25-75 de 24 a 43 anos,
talla de 1.55 mts con un percentil 25-75 de 1.49 a 1.61mts, un
IMC de 24.24 kg/mts2 con un percentil 25-75 de 21.3 a 27.3
kg/mtsz, la evolucién de los sintomas autoreportada por los
pacientes fue de 18 meses con un percentil 25-75 de 12 a 132

meses (Tabla 1).



B) Manometria de alta resolucién estado solido.

En los pacientes con acalasia tipo uno la presién promedio
del EES 78 mm/hg con un percentil 25-75 de 53 y 101 mm/Hg, la
presion promedio del EEl 20 mm/Hg con un percentil 25 — 75 de
11 a 31 mm/Hg, el IRP fue de 17 con una percentila 25-75 de 15

a 27. (Tabla 2)

En los pacientes con acalasia tipo dos la presion
promedio del EES 62 mm/Hg con un percentil 25-75 de 44 y 101
mm/Hg, la presion promedio del EEI 35 mm/Hg con precentiles
25-75 de 24 a 50, el IRP fue de 34 con una percentila 25-75 de

22 a 49. (Tabla 2)

En los pacientes con acalasia tipo tres la presién promedio

del EES 65 mm/Hg con un percentil 25-75 de 39 y 111 mm/Hg, la



presion promedio del EEl 37 mm/Hg con precentiles 26-72 de 24
a 50, el IRP fue de 42 con una percentila 25-75 de 23 a 64.

(Tabla 2)

Al comprara los pacientes agrupandolos por el tipo de
acalasia que tienen y aplicar la prueba de hipotesis con de
estadistica inferencial de Kruskal Wallis encontramos una p0.95
no significativa para las presiones del esfinter esofagico superior
(Figura 1). Para el esfinter esofagico inferior p 0.018 (Figura 2) y
la IRP p 0.011 (Figura 3) si encontramos diferencias

significativas. (Tabla 2)

C)Dilatacion esofagica por trago de bario

En los pacientes con acalasia tipo uno la dilatacion del

tercio superior del es6fago medido en la impresion aortica fue de

21 mm con un percentil 25-75 13 a 49 mm, la dilatacion media



del es6fago medida en la impresion del bronquio derecho fue de
27mm con un percentil 25-75 de 24 a 68 mm, la dilatacién inferior
del eso6fago medida en la impresion de la auricula derecha fue de

30mm con un percentil 25-75 de 28 a 51 mm. (Tabla 3)

En los pacientes con acalasia tipo dos la dilatacion del
tercio superior del es6fago medido en la impresion aortica fue de
29 mm con un percentil 25-75 16 a 42 mm, la dilatacion media
del es6fago medida en la impresion del bronquio derecho fue de
37 mm con un percentil 25-75 de 31 a 44 mm, la dilatacién
inferior del esofago medida en la impresion de la auricula
derecha fue de 35 mm con un percentil 25-75 de 28 a 44 mm.

(Tabla 3)

En los pacientes con acalasia tipo tres la dilatacion del
tercio superior del es6fago medido en la impresion aortica fue de
19 mm con un percentil 25-75 16 a 22 mm, la dilatacion media

del es6fago medida en la impresion del bronquio derecho fue de



25 mm con un percentil 25-75 de 17 a 27 mm, la dilatacion
inferior del esofago medida en la impresion de la auricula
derecha fue de 25 mm con un percentil 25-75 de 15 a 28 mm

(Tabla 3)

Para la dilatacion esofagica realizamos una comparacion
entre los distintos fenotipos de acalasia. Encontramos que la
dilatacion esofagica es mayor en los pacientes con acalasia tipo
uno comparado con los tipo tres p 0.012 (Figura 4) y la dilatacién
en los tipo dos es significativamente mayor que en los tipo 3 p
0.03 (Figura 4). No encontramos significancia estadistica al
comparar los tipo uno con los dos, pero si una tendencia p0.914
(Figura 4). Estas comparaciones son para el tercio distal del

esofago.



IX. DISCUSION

En los reportes de la literatura la razén hombre mujer en
acalasia es similar. En nuestra poblacién de estudio la relacién
mujer hombre es 1.4:1 esto se debe explicar por la n tan pequefa
de muestra muestra, al aumentar esta n lo mas probable es que

la relacion se conforme como esta reportada en la literatura.

Los pacientes con acalasia espastica o tipo tres es la
menos frecuente en nuestro estudio. Esto es similar a lo

reportado en la literatura.

La edad, talla e IMC no fue diferente entre los subgrupos
de acalasia. Los pacientes con acalasia tipo uno tienen un mayor
tiempo de evolucion reportado en meses (la media fue de tres
afnos), comparado con 2 ainos para acalasia tipo dos y un afio y
medio para acalasia tipo 1. Al aplicar pruebas de hipotesis no

encontramos diferencia significativa con estos datos. Esto se



puede explicar por la muestra pequefa que tenemos. Es
importante mencionar que los pacientes con acalasia tipo uno
tienen alteraciones en los estudios funcionales mas graves que
los pacientes con acalasia tipo dos y tres. En la literatura se
reporta que los pacientes con acalasia tipo dos y tipo 3 pueden
presentar recuperacion parcial de peristalsis una vez realizado el
tratamiento quirurgico. Es posible que la evolucion de los
pacientes con acalasia tipo uno al tener mas tiempo de evolucion
presenten mayor daino muscular comparado con los pacientes
que presentan acalasia tipo dos y tres. No se ha documentado
que esta enfermedad sea un continuo con esto nos referimos a
que la acalasia tipo tres al pasar el tiempo se pueda convertir en
tipo dos y que la tipo dos sea el intermedio de la evolucién entre
la tipo tres y la uno. Lo que se ha demostrado hasta el momento
es que el subtipo manométrico de acalasia con el que debutas es
el subtipo que mantendras. Con los hallazgos en este estudio no

podemos sugerir algo diferente.



En pacientes con acalasia tipo uno la IRP y la presion en
reposo del EEIl son significativamente menores comparado con
los otros dos subtipos. Esto corrobora lo reportado en la literatura
donde los pacientes con acalasia tipo uno presentan una perdida

total de la peristalsis y no presentan reserva peristaltica.

La acalasia tipo tres presenta menor magnitud de
dilatacion en el tercio distal del es6fago en comparado con tipo
uno y acalasia tipo dos. Esto se puede deber a que los pacientes

con acalasia tipo dos conservan reserva peristaltica.



X. CONCLUSIONES
La dilatacion del cuerpo esofagico parece estar
determinada por el subtipo manométrico y el tiempo de evolucion

en la acalasia
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Figura 1

Mandmetro de alta resolucion




Figura 2

Catéter de estado solido de 36 sensores




Figura 3

Patron manomeétrico de acalasia subtipo 1, aperistasis, falta de
relajacion del EEIl e IRP mayor a 15
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Figura 4

Patron manométrico de acalasia tipo 2, panpresurizacion, falta
de relajacion del EEl e IRP mayor a 15
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Figura 5

Patron manométrico de acalasia tipo 3, espasmo, falta de
relajacion del EEIl e IRP mayor a 15
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Figura 6

Esofagograma con bario donde observamos las zonas

protocolizadas de medicion del eséfago




Grafica 1

Distribucién por sexo

B Hombres
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Grafica 2

Subtipo manométrico de acalasia
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Grafica 3

Presion del EES por subtipo de acalasia
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Grafica 4

Presion del EES por subtipo de acalasia
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Grafica 5

Presion del IRP por subtipo de acalasia
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Grafica 6

Dilatacion esofagica por subtipo de acalasia tercio distal
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Tabla 1 (Caracteristicas demograficas por subtipo de acalasia)

Media aritmética (percentil 25y 75)

n 10 I 6

Edad (afios)

Talla (m)

IMC (kg/m?)

Sintomas

(meses)

27.5 (20.7 - 56)

1.63  (1.51
1.70)

2412 (16.7
25.7)

36 (11 - 96)

47 (37 - 56)
162 (1.57
1.70)

2221 (19.4
23.7)

24 (10 - 36)

35 (24 - 43)

155 (1.49 -
1.61)

2424 (213 -
27.3)

18 (12 - 132)



Tabla 2 (caracteristica manométricas por subtipo de acalasia)

Media aritmética (percentil 25y 75)

78 (63-101) 62 (44 - 65(39-211) 0.95
(mm/Hg) 101)
EEI 20(11-31) 35(24-50) 37(26-72) 0.018

(mm/Hg)

IRP 17 (15-27) 34 (22-49) 42 (23 -64) 0.011



Tabla 3 (dilatacion esofagica en mm por subtipo de acalasia)

Media aritmética (percentil 25y 75)

AO (mm) 21 (13- 49) 29 (16 - 42) 19 (16- 22)

BD (mm) 27 (24 - 68) 37 (31- 44) 25 (17- 27)

AD (mm) 30 (28- 51) 35 (28- 44) 25 (15- 28)



FACULTAD DE MEDICINA

Esta tesina se imprimié en
PEL BOND TAMANO 41 x 51 P GRaMAJE 120 g/m’
E DE 6 EJEMPLARES
Distrito Federal, México.
Agosto 2012



	Portada

	Índice
	Antecedentes   I. Marco Teórico 
	II. Planteamiento del Problema 
	III. Justificación
	IV. Hipótesis
	V. Objetivos
	VI. Pacientes y Métodos

	VII. Análisis Estadístico
	VIII. Resultados
	IX. Discusión 
	X. Conclusiones
	XI. Bibliografía
	Anexos


