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1. Resumen

Introduccion: Los trastornos motores esofagicos (TME) son un conjunto de
anomalias motoras que alteran el funcionamiento normal del eséfago, ya sea por
alteracion en la peristalsis esofagica o alteracion en las presiones de los esfinteres
esofagicos. El método diagndstico considerado como el estandar de oro es la
manometria esofagica.

Objetivo: Determinar la frecuencia de trastornos motores esofagicos
diagnosticados por manometria esofagica convencional y de alta resoluciéon en
pacientes pediatricos con sospecha de trastorno motor esofagico que acudieron al
Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica del Hospital de Pediatria de
CMNO.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo durante un
periodo de 3 afios (enero 2016- diciembre 2018) en la poblacién pediatrica menores
de 16 afos de edad con sospecha de trastorno motor esofagico, como parte de su
abordaje diagnéstico contaron con estudio de manometria convencional 6
manometria de alta resolucion. Se analizaron los resultados en SPSS V 25 .0. Se
realizd estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se utilizaron las
frecuencias y porcentajes; para las variables cuantitativas: se emplearon las medias.
Resultados: Se identificaron 30 estudios de manometria esofagica; (5)
correspondieron a manometria convencional y 25 a manometria de alta resolucién.
Los diagndésticos por manometria convencional fueron: 2(40%) acalasia, 1(20%)
motilidad esofégica ineficaz y 2(40%) normales. Por el método de manometria de
alta resolucion: 10(40%) motilidad esofagica ineficaz, 7(28%) casos con acalasia de
los cuales 2(8%) fueron clasificados con tipo 1, 3 (12%) con tipo 2 y 2(8%) pacientes
con tipo 3, 2(8%) con obstruccién al tracto de salida, 2(8%) con contractilidad
ausente, en 1(4%) esfinter esofagico inferior incompetente y 3(12%)normales.
Conclusion: Aunque los trastornos motores esofagicos en la edad pediatrica son
poco frecuentes en nuestro hospital al ser centro de referencia se diagnostican
aproximadamente 8-10 casos por afio. Los trastornos mas representativos en

nuestro estudio fueron la motilidad esofagica ineficaz y acalasia.



2. Marco teérico

Los trastornos motores esofagicos (TME) son un conjunto de anomalias motoras
que alteran el funcionamiento normal del esofago, ya sea por alteracion en la
peristalsis esofagica o alteracion en las presiones de los esfinteres esofégicos, que
generan dificultades para el adecuado trayecto del movimiento del bolo alimentario

de la boca al estémago (1).

La mayoria de los TME se localizan en los dos tercios inferiores del eséfago
(musculatura lisa) y se presentan con menor frecuencia en el tercio superior
(musculatura esquelética). La motilidad esofagica es considerada anormal si
excede en dos desviaciones estandar la encontrada en un grupo de poblacién
normal, al considerarse variables como presion media, relajacion y posicion del

esfinter esofégico inferior, entre otras (2).

Los TME se clasifican en primarios y secundarios; los primarios no tienen una
etiologia clara y se relacionan con alteraciones en el funcionamiento del esfinter
esofagico inferior y de la peristalsis de la pared esofdgica. En este grupo se
encuentran: acalasia, espasmo esofagico difuso, eséfago en martillo neumatico,
esfinter esofagico inferior hipertenso y la motilidad esofagica ineficaz. Los TME
secundarios se producen en el contexto de enfermedades sistémicas como la
diabetes, enfermedades del tejido conectivo, dermatomiositis, esclerodermia,

amiloidosis, alcoholismo, enfermedad de Chagas y neoplasias (1).

Los TME en edades pediatricas implican un reto diagnéstico. Esto debido a la
incapacidad de los nifios para describir de manera precisa los sintomas que
presentan, asi como la inespecificidad de los mismos. En adultos los sintomas que
orientan a la sospecha de este tipo de trastornos son principalmente la disfagia,
dolor toracico y pirosis. Los pacientes pediatricos con TME pueden presentar
nausea, regurgitaciones, pirosis, disfagia y dolor toracico; estos pudieran ser de
gran severidad que condicionen una pobre ingesta alimentaria y generar

alteraciones en el estado nutricio por falla de medro y pérdida de peso (3).



Tanto en adultos como en nifios engloban una patologia poco comun. La incidencia
anual en poblacion adulta oscila entre 1.6 por cada 100,000 habitantes y prevalencia
de 10-12 casos por cada 100,000 habitantes (4). La acalasia es la patologia
reportada mas frecuente tanto en adultos como en nifios. El esfinter esofagico
inferior hipertenso tiene una prevalencia del 1% descrita en nuestro pais (5).

El estandar de oro para el diagnostico de los TME es la manometria esofagica, por
medio de la cual se obtiene la cuantificacion de las presiones de los esfinteres
esofagicos, frecuencia y presién de las ondas peristalticas esoféagicas asi como de
otros indices necesarios para evaluar la funcion esofagica motora.
Existen actualmente 2 tipos de equipos utilizados para el registro de la actividad de
presion intraluminal en el esofago:

a. Manometria esofagica convencional

b. Manometria esofagica de alta resolucion

La manometria convencional (MC) utiliza catéteres de solamente 4 a 8 puertos para
la monitorizacion de presiones longitudinales mientras que los catéteres de
manometria de alta resolucion pueden tener hasta 16 a 36 sitios de monitorizacion

distribuidos longitudinal y circunferencialmente (6).

Dentro de las ventajas de la manometria de alta resolucién (MAR) comparada con
la manometria convencional se encuentran: 1) es mas facil y rapida de realizar, por
lo que es mas tolerable para el paciente pediatrico; 2) el catéter no requiere de
reacomodo durante la realizacion del estudio; 3) mejor definicién de la funcién
peristaltica y de los esfinteres; 4) interpretacion mas facil (7).Sin embargo el costo
es mayor comparada con los estudios de manometria convencional y a pesar de no
ser una tecnologia reciente, no se dispone aun en muchos centros de atencién

pediatrica.

Los diagnésticos de los TME se fundamentan en sistemas de clasificacion de
acuerdo al equipo de manometria que se utilice. Los primeros intentos de clasificar

los desordenes de motilidad esofagica fueron realizados por Spechler y Castell en
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2001 con base en una revision de los datos de la literatura hasta ese momento,

utilizando criterios de manometria convencional (2).

En 2008, Pandolfino y cols. propusieron una nueva clasificacion para la
interpretacion de la manometria de alta resolucion que se denomina Criterios de
Chicago 3 (8).

En nuestra unidad, al ser un centro de referencia, se cuenta con un promedio anual
de 10-15 pacientes con sintomas clinicos sugestivos de trastorno motor esofagico;
principalmente son enviados por disfagia, vomito, dolor toracico y falta de
incremento ponderal. Al ser enfermedades poco frecuentes que requieren de una
alta sospecha diagndéstica con gran impacto en el estado nutricio y calidad de vida
se estudiara por primera vez en nuestra unidad la frecuencia de estas patologias

durante los ultimos dos afos.

Anatomia eséfago

El es6fago es un 6rgano musculomembranoso que transporta los alimentos desde
la hipofaringe hasta el cardias gastrico. Consta de 3 porciones: cervical (5cm),
toracica (16cm) y abdominal (3cm). En los nifios la longitud del cuerpo esofagico
depende de la edad del paciente, mientras que en el adulto tiene una longitud

aproximada de 20cm (rango de 18-22cm).

La pared esofagica esta constituida estructuralmente por mucosa, submucosa y
muscular. A diferencia del resto del tracto gastrointestinal, carece de serosa, lo que
explica la dificultad de las anastomosis quirlrgicas a este nivel, la facilidad de

diseminacién de los tumores esofagicos y las complicaciones de perforacion.

Histologicamente la mucosa del esdfago se constituye con tres capas: epitelio
escamoso estratificado, lamina propia fibroelastica y una capa de musculo liso, la

muscular de la mucosa, dispuesta en sentido longitudinal (9).
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La submucosa consiste en un tejido conjuntivo denso no modelado que contiene
vasos sanguineos Yy linfaticos de mayor calibre, fibras nerviosas y células
ganglionares. Las fibras nerviosas y las células ganglionares forman el plexo
submucoso (plexo de Meissner). El tejido linfatico difuso y los nédulos linfaticos
estan presentes sobre todo en las porciones superior e inferior del eséfago, donde

las glandulas submucosas son méas predominantes.

La muscular externa se divide en dos estratos musculares: una capa circular interna
y una capa longitudinal externa. Es diferente de la muscular externa de todo el tubo
digestivo porque su tercio superior es de musculo estriado, una continuacion del
musculo de la faringe. En la muscular externa del tercio medio del eséfago se
mezclan y entretejen haces de musculo estriado y masculo liso; la muscular externa
del tercio inferior estd compuesta exclusivamente por musculo liso, como en el resto
del tubo digestivo. Entre las capas musculares externa e interna hay un plexo

mientérico (plexo de Auerbach) (10).

Esfinter esofagico superior

El EES es la zona fisiologicamente definida como una zona de alta presion
intraluminal que se sitla entre la faringe y el eséfago cervical que comprende la
actividad funcional entre los tres musculos adyacentes y el tejido conectivo. Esta
formado por el musculo constrictor inferior de la faringe, el masculo cricofaringeo y
las fibras circulares proximales del es6fago cervical. Su longitud total es de 2 a 4 cm
y es asimétrico (11). Su principal funcién es proveer una barrera y evitar el reflujo
faringeo y laringeo durante la peristalsis esofagica y evitar la entrada de aire al tracto
digestivo durante la inspiracidon (presion intratoracica negativa). Presenta relajacion
transitoria durante la deglucién, accion que permite el paso del bolo alimenticio al
es6fago. Durante el eructo y vomito de manera contraria, al relajarse, permite la

salida de contenidos gastricos (12).
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Al nacer, el EES mide de 0.5 -1 cm de longitud y se incrementa a 2-4cm en la etapa
adulta. Su inervacion esta dada por el plexo faringeo y el nervio laringeo recurrente.
La acetilcolina es el principal neurotransmisor de la via eferente del EES. El cuerpo
celular de las fibras nerviosas aferentes se localiza en el ganglio nodoso, asi como
en raices ganglionares dorsales cervicales y toracicas terminan en las neuronas
premotoras del nucleo del tracto solitario (13). Asi como en adultos, no existen en
nifios valores normales de referencia para la presion de reposo del EES. Con base
en el método utilizado, los valores que han sido reportados en poblacion pediatrica
oscilan de 8 a 70mmHg (14).

Esfinter esofagico inferior

Esfinter esofégico inferior es la zona de alta presién localizada en la unién eséfago
gastrica (UEG), el cual regula el paso de contenido entre el es6fago y el estbmago.
El mecanismo del esfinter a nivel de la UEG esta compuesto por las fibras de
musculo liso, mientras que el musculo esquelético del diafragma representa un
componente activo extrinseco. El esfinter esofagico inferior y el diafragma crural se
encuentran anatomicamente superpuestos y anclados uno a otro por el ligamento
es6fago-frénico, con lo que integran una unidad funcional eficiente y bien
coordinada. La longitud del esfinter esofagico en nifios varia con la edad siendo
desde unos milimetros en recién nacidos hasta alcanzar los valores de 2-4cm de
largo en la adolescencia similar a los de la edad adulta. En adultos y nifios escolares
los primeros 1.5-2cm del esfinter esofégico inferior se encuentran por arriba de la
unién mucosa escamocolumnar y circunscrita por el diafragma crural. De manera
consecuente, la parte proximal del esfinter descansa en el hiato esofagico, mientras

que los 2 cm de la parte distal se localizan en la cavidad abdominal (15).

Las fibras aferentes sensoriales del vago conducen la informacién proporcionada
por mecanorreceptores y termorreceptores del eséfago. El neurotransmisor mas

importante de este sistema es la acetilcolina. La inervacion simpatica proviene de la

12



parte toracolumbar de la médula espinal y su principal neurotransmisor es la
noradrenalina. El control voluntario se puede ejercer sélo a nivel de la boca, la
faringe y el EES mediante la inervacion del masculo estriado por el hipogloso (par
craneal XII) (11).

La informacion aferente del EEI al cerebro circula tanto en la via aferente espinal
como en la vagal. Los aferentes espinales tienen los cuerpos celulares en la raiz de
los ganglios dorsales en nivel de T1 a L3. Mientras que los aferentes vagales tienen
el nucleo neuronal en el ganglio vagal inferior (ganglio nodoso). El estimulo aferente
viaja hacia el nucleo sensorial, que es nucleo del tracto solitario (NTS) que esta
conectado con el nucleo dorsal medial (NDM) del nervio vago. Las neuronas de la
region ventral en el NDM dan inervacion a la via vagal excitatoria mientras que las
neuronas localizadas en la region caudal brindan inervacion a la via vagal inhibitoria.
El nervio vago ejerce la principal funcion de regulacién en el EEI, mientras que las

neuronas del sistema nervioso simpético dan un rol de modulacion (13).

Una de las principales funciones del EEI es la de crear una zona de alta presion
para prevenir el movimiento retrogrado del contenido gastrico hacia el esofago. En
reposo se encuentra contraido. La presion de tono de reposo del EEI esta
determinada por tres factores: 1) las propiedades miogénicas del masculo liso, las
cuales son independientes de cualquier influencia neural y puede ser producido por
movimiento iénico (p.ej. calcio) a través de las membranas celulares; 2) actividad
excitatoria colinérgica y 3) actividad inhibitoria nitrogenada (noradrenalina). Las
neuronas excitatorias colinérgicas y el tono miogénico propio del EEI estimulan su
contraccion; mientras que la via inhibitoria favorece su relajacion. El balance entre

estos dos factores determina la presion final de reposo (16).

Las relajaciones transitorias del EEI (TLESRs- transient lower esophageal sphincter
relaxation,por sus siglas en inglés) ocurren en las personas sanas y representan el
mecanismo por el cual el gas es expulsado del estbmago durante los eructos. De

manera caracteristica se asocia a la inhibicion del diafragma crural. Tienen mayor
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duracion que las relajaciones del EEI inducidas por la deglucion, de 10 a 45

segundos (17).

Los criterios de manometria para definir relajaciones transitorias del EEI son:
1) Ausencia de deglucion faringea por 4 segundos antes y 2 segundos después
de iniciar la relajacion del esfinter esofagico inferior.
2) Caida de la presion del EEI de 1mm Hg/s
3) <10 segundos para completar la relajacion del EEI.

4) Presion nadir durante la relajacion de < 2mm Hg.

En nifios la presion del esfinter esofagico inferior oscila entre 10-40mmHg. El
gradiente de presion de 5mmHg de la presion intragastrica es suficiente para

mantener la competencia esofago-géstrica (18).

Mecanismo de deglucion

La deglucién es un mecanismo complejo compuesto por tres etapas: oral, faringea
y esofégica. La etapa oral implica un acto voluntario en el cual se involucra la
masticacion y se lleva el bolo alimenticio hasta la faringe. La etapa faringea esta
constituida por el proceso en donde el bolo alimenticio es llevado desde la base de
la lengua e impulsado hacia el cuerpo del es6fago por la onda peristaltica faringea
ejercida por el musculo constrictor superior de la faringe. La etapa esofagica
involucra la inhibicién de los esfinteres esofagicos superior e inferior en respuesta

a la deglucion.

La peristalsis primaria se inicia por la contraccion de las fibras del musculo
cricofaringeo y se propagan en sentido caudal hacia el cuerpo del eséfago.?® La
peristalsis primaria se inicia al deglutir y se hace evidente poco tiempo después de
que la contraccion faringea atraviesa el EES, progresando distalmente a una
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velocidad de 2-4 cm/s. Las ondas peristalticas secundarias son desencadenadas
por distensién segmentaria del cuerpo esofégico o irritacién local y no requieren de
deglucion. La peristalsis secundaria puede surgir a cualquier altura del eséfago en
respuesta a la distension del lumen y progresa distalmente desde el punto de
estimulacién, se diferencia de la primaria por que no se producen eventos motores
a nivel del EES. El efecto mecéanico de la peristalsis es el de una onda que exprime
el eséfago (19).

Serie es6fago-gastroduodenal

El papel de los estudios con bario ha ido disminuyendo progresivamente en la
practica de la radiologia moderna, a diferencia de la endoscopia y avanzadas
técnicas de imagen. Sin embargo, el esofagograma con bario es todavia una prueba
diagndstica valiosa para la evaluacién de anomalias estructurales y funcionales del
eso6fago. Es esencial para la evaluacion de trastornos de la motilidad tales como la
acalasia y el espasmo esofagico difuso y para la evaluacion de lesiones

submucosas y extrinsecas.

Se trata de una prueba de diagndstico segura, barata y rentable. La acalasia es una
enfermedad cronica y progresiva caracterizada por una falla en la relajacion del
esfinter esofagico inferior, ausencia de peristalsis y aumento de la presion esoféagica
intraluminal. Los estudios baritados muestran un transito temporal del contraste a
través del cardias cuando la columna hidrostatica de bario supera la presion del EEI
y un esofago dilatado con un afilamiento bien definido en forma de pico en su porcién
distal (en "pico de péajaro” o "punta de lapiz") inmediatamente por encima de la unién
esofagogastrica. Aproximadamente el 20% al 30% de los pacientes con este
diagnéstico y con hallazgos tipicos radiol6gicos no presentan disfuncion del esfinter
esofagico inferior. En la acalasia avanzada, el es6fago puede presentarse muy

dilatado y tortuoso recordando al aspecto del sigma (eso6fago " sigmoide ").(20)
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El espasmo esofagico difuso se presenta con contracciones no coordinadas y dolor
retroesternal, y el esd6fago en cascanueces, con onda de propagacion normal, pero
con una fuerza de contraccibn mayor, con una duracion aumentada de la
contraccion. El signo radiolégico en ambas patologias son areas de contraccion

esofagica descoordinadas.

El uso del esofagograma demuestra una gran sensibilidad para el diagndstico de
una parte de los trastornos funcionales de la motilidad, pero su diagndstico definitivo

depende de los hallazgos de la manometria clasica o de alta resolucion. (21)

Endoscopia

Se solicita de manera inicial como parte del abordaje ante la sospecha de trastorno
motor esofagico. La finalidad de realizarla es la de descartar enfermedad maligna
subyacente que esté causando la sintomatologia en el paciente. En acalasia los
hallazgos que pueden observarse son: dilatacion esofagica, acumulacion de restos
alimenticios y saliva; a nivel distal se observa que el EEI tiene la apariencia de estar
apretado(fruncido), sin embargo al tocarlo o con una ligera presién se abre
permitiendo el paso del endoscopio. Un estudio endoscépico normal no descarta la
enfermedad ya que, segun estudios realizados, hasta el 40% de los pacientes con

acalasia pueden no presentar anomalias al inicio de la enfermedad(22).

De acuerdo al estudio restrospectivo realizado por Martinez Julio César y cols. en
el afio 2015 sobre 2614 estudios de manometrias esofagicas, en donde identificaron
299 casos de trastornos motores primarios; los hallazgos endoscopicos fueron los
siguientes: de un total de 14 casos de acalasia se identificaron a 8(57%) con hernia
hiatal, 4(28.5%) con esofagitis erosiva y sélo en 1(7%) hubo restos alimenticios en

el lumen esofagico.
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En el mismo estudio se registraron 33 casos de espasmo esofagico difuso, de los
cuales el reporte endoscépico arrojé los siguientes hallazgos: hernia hiatal en
22(66%) pacientes y esofagitis erosiva en 13(39%). Hubo 29 casos de motilidad
esofagica ineficaz, se hizo descripcion de hernia hiatal en 18(63%) pacientes,
esofagitis erosiva en 17(58%) y un paciente con restos alimenticios en el lumen
esofagico. Se diagnostico es6fago en martillo neumatico en 40 pacientes de los
cuales el estudio endoscopico resultd con esofagitis erosiva en 9(52%) y hernia
hiatal en 13 (76%) pacientes. Hubo 3 casos de esfinter esofagico inferior hipertenso,
de los cuales en 2(66%) pacientes se hizo descripcion endoscoépica de hernia hiatal

y uno con esofagitis erosiva.(23)

Trastornos motores del esofago

Los trastornos motores que afectan el musculo liso esofagico han sido clasificados
de distintas maneras. Estas se basan en la presencia de hipo 6 hipermotilidad. Los
desérdenes motores han sido clasificados de acuerdo a sintomas mayores,
sindromes clinicos, hallazgos en estudios de motilidad, transporte del bolo a través
del eso6fago, de acuerdo a la fisiopatologia 6 por el sitio anatdbmico de mayor

involucro.

Fisiopatolégicamente se pueden clasificar de acuerdo a la afectacion de la
inervacioén inhibitoria o excitatoria (colinérgicos y no-colinérgicos) (figura 1). Dentro
de los trastornos que comprenden una funcién inhibitoria disminuida se encuentran
condiciones tales como: a) espasmo esofagico difuso cuando el cuerpo del eséfago
es el que esta principalmente involucrado, y b) acalasia cuando el esfinter esofagico

inferior y el cuerpo esofagico se encuentran afectados.

Por el contrario, cuando la funcion de los nervios inhibitorios se encuentra
incrementada, se generan multiples relajaciones transitorias del esfinter esoféagico

inferior (TLESR), situacion que favorece el reflujo gastro-esofagico (RGE).
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Las manifestaciones por una funcion nerviosa excitatoria disminuida demostradas
por manometria esofagica incluyen a: a) la peristalsis hipotensiva en el eséfago y
en el EEI. Por otro lado, si la funcidon nerviosa excitatoria se encuentra
incrementada, puede ocasionar contracciones peristalticas esofagicas hipertensas

y generar un EEI hipertenso (24).

Trastorno motor esofagico
[
1 '
Trastornos de la inervacion Trastornos de la inervacion
inhibidora excitadora y de musculo liso
l I
i 1 ! 1
Pérdida Mayor actividad Hipotensivos Hipertensivos
Peristaltismo
Pérdida de la Peristaltismo hipertenso
inhibicion de TLESR hipotenso LES hipertenso
la deglucion LES hipotenso Contraccion
sostenida del LM
{ J
l : l
DES, acalasia GERD Dolor toracico

Figura 1. Clasificacion de trastornos motores esofagicos (25). GERD: Enfermedad por reflujo
gastroesofagico. TLESR: Relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior, GERD: Enfermedad

por reflujo gastroesofagico, DES: Espasmo esofégico difuso, LM:Musculo liso
Manometria esofagica
La manometria esofagica es el método diagndstico utilizado para evaluar la funciéon
motora esofagica en pacientes con dificultades de degluciéon una vez que los

defectos anatémicos o de tipo inflamatorio han sido descartados.

Las principales indicaciones para realizar una manometria esofagica en nifios son:

disfagia, dolor toracico no cardiaco, sospecha de acalasia, sintomas de reflujo que
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no han respondido adecuadamente a manejo conservador y que seran sometidos a

cirugia antirreflujo principalmente.

Las contraindicaciones absolutas para la realizacion de la manometria esofagica
son: presencia de obstruccion esofagica por tumor infiltrativo, alteracion en los
parametros de la coagulacion, presencia de alguna anormalidad nasal u orofaringea
que limite la insercidon del catéter y el riesgo de aspiracion con la deglucién de
liquidos. La anticoagulacion crénica y la inhabilidad del paciente para tolerar el

catéter son contraindicaciones relativas (26).

En la actualidad existen dos métodos para la realizacibn de una manometria
esofagica: manometria convencional y manometria de alta resolucion. La
manometria convencional utiliza catéteres de 4 a 8 puertos para la monitorizacion
de presiones longitudinales mientras que los catéteres de manometria de alta
resolucion pueden tener hasta 16 a 36 sitios de monitorizacion distribuidos
longitudinal y circunferencialmente. Debido a éstas diferencias en los dispositivos,
la MAR permite un registro simultaneo desde la faringe al EEI, no se requiere de

jalar o retirar el catéter como en la manometria convencional (6).

Los trastornos motores primarios y secundarios del eséfago tienen caracteristicas
manomeétricas que permiten clasificarlos de acuerdo al equipo de manometria
utilizado y escala de medicion. Se denomina primario si se encuentra localizado a
una enfermedad esofagica y secundario si forma parte de una enfermedad
sistémica. La denominacion de trastorno motor esofagico secundario se aplica en el
curso de enfermedades sistémicas como enfermedades del tejido conectivo,

diabetes, dermatomiositis, amiloidosis y Chagas (cuadro 1)(24).
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Trastornos motores Trastornos motores esofagicos

esofagicos primarios secundarios
Trastorno motor Diabetes
Acalasia clasica Pseudoobstruccion crénica idiopatica
Espasmo esofagico difuso Esclerodermia, enfermedad mixta del tejido

conectivo, artritis reumatoide y lupus
sistémico diseminado

Esdfago en cascanueces Acalasia secundaria, enfermedad de Chagas
EEI hipertenso

Motilidad esofagica ineficaz Amiloidosis, alcoholismo, mixedema y
esclerosis multiple

Cuadro 1. Trastornos motores esofagicos primarios y secundarios.(24), (2).

Manometria convencional

Evalla la funcion motora del eséfago al medir los cambios de presion intraluminal
gue es producida por las contracciones de la musculatura esofagica: utiliza sistemas
de perfusién de agua o de estado sélido con catéteres introducidos en el eséfago
gue por lo general tienen cuatro puertos de registro (27).

Para que una manometria convencional sea Uutil debe brindar por lo menos
informacién necesaria para definir si existe relajaciéon completa del EEI asi como
una evaluaciéon de la funcién peristaltica del cuerpo esoféagico. Los valores de

referencia fueron obtenidos gracias al estudio de 95 personas (cuadro 2) (2).

Se evallan las contracciones esofégicas en dos dimensiones, tiempo en segundos
y amplitud o presion en mmHg. Con estos sistemas son necesarias las mediciones
por etapas en los segmentos del eséfago al jalar o extraer de forma paulatina el
catéter(27).

a) Esfinter inferior y distal,

b) Tercio medio y proximal del cuerpo esofagico, y

c) Esfinter superior e hipofaringe
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Caracteristicas esofagicas manomeétricas normales

Presion basal (reposo) | 10-45 mmHg
del EEI

Relajaciéon del EEI con | Completa (<8mmHg )
degluciones

Progresion de la onda | Progresion de la onda deglutoria desde el EES al
EEIl en un rango de 2-8 cm/s.

Amplitud distal de la 30-180 mmHg (de un promedio de 10 degluciones
onda en dos sitios de registro posicionados en 3 y 8cm
por arriba del EEI.

Cuadro 2. Caracteristicas esofagicas manométricas normales (2).

Para realizar este estudio la técnica sugerida segun Spechler y Castell es la
siguiente:

El catéter se coloca via nasal u oral hasta que los sensores de presion se
encuentren en el estbmago, y la linea de presion intragastrica ha sido registrada.
Mientras el paciente respira de manera regular, se efectia un movimiento fino de
retirada del catéter para poder evaluar la presién del EEI. Con el sensor de presion
colocado en el EEI se pide al paciente realizar al menos 10 degluciones de 5ml de
agua para poder evaluar y realizar el registro de la relajacion del EEI.
Posteriormente se analiza la peristalsis esofagica; para lo cual es necesario
posicionar al menos 3 sensores del catéter separados por intervalos de 5¢cm en el
cuerpo del eséfago. El sensor distal se coloca 3 cm por arriba del EES. Se requieren
de 10 degluciones ligquidas en intervalos de 30 segundos para poder realizar el

registro de la amplitud, duracién y velocidad de la contraccion (2).

En nifios mayores de 4 meses la colocacion del catéter es nasal, y oral en nifios
mas pequefios. El volumen de las degluciones es de 1 ml en lactantesy 3 a 5 ml en
nifios mas grandes. La sonda que se utiliza es de 4 canales con orificios para la de
toma de presion los cuales tienen una disposicion lateral con una separacion de 3
cm didmetro entre ellos: el catéter tiene un diametro externo de 4 mm e interno de

0.7 mm.
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La sonda se conecta a transductores de presion que convierten el incremento de

presion en una sefial eléctrica que se amplifica, filtra y digitaliza para ser enviada a

un osciloscopio, a un inscriptor y a un ordenador en donde se almacena y analiza

manualmente en un monitor de computadora.

En base a este estudio se establecieron criterios para el diagndéstico de trastornos

motores primarios: acalasia, espasmo esofagico difuso, eséfago en cascanueces,

esfinter inferior hipertenso y trastornos motores inespecificos (cuadro 3) (2).

Patologia

Presion
basal EEI

Relajacion EEI

Progresioén de la
onda

Amplitud distal
de la onda

Acalasia Elevada, Incompleta Simultanea o Baja o normal

puede ser ausente, sin

normal, peristalsis

raramente

disminuida
Desé6rdenes | Baja, normal | Inadecuada Algunas Baja, normal o
atipicos de o elevada (incompleta o peristalsis elevada
la relajacion de corta normales,
del EEI duracion) secuencias

ausentes o
simultaneas

EEI Elevada Completa Normal Normal
hipertenso
Espasmo Baja, normal | Completa Simultdnea >10% | Normal o
esofagico o elevada de las elevada
difuso degluciones
Eséfago en Baja, normal | Completa Normal Elevada
cascanueces | o elevada
Motilidad Baja o Completa Normal, Baja = 30% de
esofagica normal simultanea o las degluciones
ineficaz ausente liquidas

Cuadro 3. Caracteristicas manométricas de los trastornos de motilidad esofagica (2).
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La descripcion del estudio de manometria y los hallazgos enumerados para
establecer el diagndstico de acalasia clasica son: 1) relajacion incompleta del EEI
(figura 2 A) y 2) aperistalsis del cuerpo esofégico (figura 2 B ). Otros hallazgos
caracteristicos son: 1) presion basal (reposo) elevada del EEI (>45mm Hg) y 2)
presion de reposo del cuerpo esofagico que excede la presion de reposo del

estdmago (2).

8 D1 Acalasia

oo & DL Acalasia - Ot

' Al

Contracciones simultaneas
| o N

ot
100,

. Presién EEl Relajacion EEI Relajacion EE
5 i Fresiti residual Elevada | \
Figura 2. A) Manometria esofagica en un paciente con acalasia clasica. En el sitio de registro del EEI,
se muestra presion basal elevada (60mmHg aproximadamente). Las dos degluciones liquidas (DL)
son seguidas de una relajacion incompleta del EEI, con valores de presion residual de 24 y 36mmHg.
Los dos sitios de registro proximales localizados a 3 y 8 cm por encima del EEI, muestran ausencia
de peristalsis posterior a las degluciones liquidas. B) Trazo de la manometria esofagica en un paciente
con acalasia clasica. Los tres sitios de registro se encuentran posicionados A 3, 8 y 13 cm por encima
del EEI. Se observa ausencia de peristalsis en las degluciones liquidas, los cambios de presion en el

cuerpo esofégico son simultdneos y de baja amplitud(2).

Los hallazgos manométricos descritos en el espasmo esofagico difuso (figura 3)
son: 1) 2 10% de contracciones simultaneas en eso6fago distal tras las degluciones
y 2) Amplitud media de las contracciones simultaneas > 30 mm Hg. Otras
caracteristicas que pueden encontrarse pero que no son indispensables para el
diagnéstico son: 1) contracciones espontaneas, 2) contracciones repetitivas, 3)
contracciones con mas de 2 picos y 4) peristalsis normal intermitente. Si existe
relajacion incompleta del EEI la condicion se clasifica como desorden atipico de la
relajacion del EEI (28).
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Figura 3. Trazo manométrico en un paciente con espasmo esofagico difuso. Los sitios de registro se
encuentran posicionados a 3, 8 y 13 cm del EEI. Tras la primera deglucién liquida (DL) se presentan
contracciones esofagicas simultaneas y repetitivas. Sin embargo, se preserva parte de la actividad
peristaltica, las cuales se muestran como contracciones peristalticas en el cuerpo esofagico en la

secuencia de lado derecho (2).

El es6fago en cascanueces se caracteriza por presentar contracciones peristalticas
normales con aumento de la amplitud distal >180mmHg, medida como el promedio
de la amplitud tras 10 degluciones en 2 sitios de registro posicionados a 3 y 8cm por
encima del EEI (figura 4). Es comun encontrar contracciones de larga duracién pero
Su presencia no es necesaria para el diagnéstico. La presion de reposo del EEI es
normal usualmente; sin embargo puede encontrarse elevada en casos donde los

pacientes cursan con es6fago en cascanueces asociado a EEI hipertenso (2).
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Eséfago en cascanueces
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Figura 4. Trazo manométrico de un paciente con eséfago en cascanueces. Los sitios de registro que
se muestran se encuentran a 3. 8 y 13 cm por arriba del EEI. Se observan las contracciones

peristalticas de amplitud elevada seguidas de las degluciones liquidas (DL).(2)

La motilidad esofagica ineficaz diagnosticada por manometria se define por la
presencia de hipocontraccion en el esdfago distal en al menos 30% de las
degluciones caracterizada por alguna de las siguientes anomalias: 1) amplitud distal
de la onda peristaltica esofagica <30 mm Hg (figura 5), 2) contracciones
simultaneas con amplitudes <30 mm Hg, 3) peristalsis fallida en la cual la onda
peristaltica no tiene el trazo correspondiente a la longitud del cuerpo esofagico
distal, 6 4) peristalsis ausente. Los pacientes con este trastorno frecuentemente

tienen EEI hipotenso (2).
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Figura 5. Trazo manométrico de un paciente con motilidad esofagica ineficaz. Los sitios de registro se
encuentran a 3, 8 y 13 ¢cm por arriba del EEI. Se observa en la segunda deglucion liquida (DL) se
generan contracciones de baja amplitud en los primeros dos sitios de registro y contracciones fallidas

en el sitio distal (2).

Sistema de perfusién continua

Existen actualmente 2 tipos de equipo utilizados para el registro de la actividad de
presion intraluminal en el es6fago: el sistema de perfusion continua y el catéter de
estado sélido. El catéter de infusion de agua consiste de un catéter compuesto de
pequefios tubos capilares cuyo numero dependerd de los puertos de registro
deseados. Los capilares son perfundidos continuamente con agua destilada a una
velocidad constante de 0.5 ml/minuto de agua por una bomba de infusion
neumohidraulica de baja capacitancia (eléctricas o de nitrégeno comprimido). Cada
uno de los tubos capilares de catéter se conectan a los transductores de presion,

gue a su vez estan conectados al fisiografo o aparato de registro.
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Existen diferentes tipos de catéteres de infusion para manometria esofagica. Los
mas utilizados son aquellos de 4 tubos capilares unidos entre si con un didmetro
externo de 4.5 mm. Cada uno de los capilares tienen un orificio de entrada
orientados radialmente que son los puntos o puertos de registro de la presion
esofagica. Los orificios se enumeran del 1 al 4, utilizando el niumero 1 para el orificio
mas distal (mas cerca del estbmago) y el 4 para el orificio mas proximal (més cerca
de la faringe).

La orientacion radial tiene por objeto medir la presion en diferentes puntos del EEI,
que frecuentemente es asimétrico asi como del cuerpo del eséfago. El otro extremo
del catéter consiste en los tubos capilares marcados para su identificacion, con el
namero del orificio de entrada correspondiente y con un adaptador para ser
conectado al transductor de presion externo. Estos transductores de presion estan
sujetos a la bomba de infusion y deben colocarse a la altura del eso6fago del
paciente. Cada transductor es conectado a un capilar del catéter y al fisiografo.
Cuando los orificios del catéter se ocluyen por la contraccién del EEI o del cuerpo
esofagico, la presion en el capilar lleno de agua se incrementa y es registrada por
los transductores externos. Este cambio de presion es convertido en una sefal
eléctrica por el transductor que es impresa en un papel o en el monitor de una

computadora (11).

El sistema de infusion de agua utiliza una bomba neumohidraulica para perfundir
con agua el catéter de manometria a través de los tubos capilares dentro de las
paredes del catéter. Los cambios de presion en las columnas de agua a través de
los orificios a lo largo del catéter, y generados por la oclusion de los limenes como
consecuencia de la contraccién del cuerpo esofagico y de los esfinteres son
referidas a los transductores externos los cuales los convierten en sefiales eléctricas
gue posteriormente son registradas como ondas de presion en el monitor del equipo

de coémputo(29).
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Las principales ventajas del sistema de perfusion son: 1) bajo costo, se pueden
reemplazar facilmente los catéteres y los transductores de presién dafiados; 2)
disponibilidad, los catéteres se adquieren de proveedores con relativa facilidad; 3)
el sistema es compatible con los catéteres con sensor de membrana o Dent sleeve,
4) es reproducible y facil de usar. Las desventajas de este sistema son: 1) requiere
de un mantenimiento apropiado ya que es frecuente el bloqueo de capilares, 2) es
un sistema inadecuado para el registro manométrico de la faringe y el EES, 3) el
paciente debe permanecer en posicién supina durante el estudio y 4) no es un

sistema portatil(11).

Manometria de alta resolucion

La manometria esofagica de alta resolucion (MAR) es una variante de la
manometria convencional que se caracteriza por la realizacion del estudio con

multiples puntos de registro simultaneos (30).

Consiste en la medicién de las presiones a lo largo del es6fago con multiples
sensores de presion separados 1cm. Esto se logro gracias al desarrollo de catéteres
de estado sdlido o de perfusiéon de 36 sensores (27).

La topografia de la presion esofagica es un método computarizado para ver y
analizar las mediciones manométricas obtenidas por los catéteres de este
dispositivo. Asigna colores de acuerdo con la presion de la contraccion esofagica,
donde se establecen colores frios (azules) para la presion mas baja y colores calidos
(rojos) para la presion mas alta. Es posible identificar la duracion y la amplitud de
una contraccion esofagica con unaimagen a color (figura 6). Dado que los catéteres
de la manometria de alta resolucion permiten el registro de las diferentes presiones
desde la hipofaringe hasta el estbmago, la topografia de presion esofagica permite
obtener imagenes espacio-temporales de los eventos manométricos. De esta
manera, registra la presion y duracién de las contracciones en cada centimetro del

esofago, desde la hipofaringe al estomago (7).
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Las ventajas de la manometria de alta resolucion comparada con la manometria
convencional son: 1) facil y rapida de realizar, por lo que puede ser més tolerable
en el paciente pediatrico, 2) el catéter no requiere de recolocaciones durante el
estudio, 3) mejor definicion de la funcion peristaltica y esfinteriana, 4) interpretacion

mas facil.

Las desventajas de la manometria de alta resolucién son el alto costo del equipo y
la falta de experiencia en la interpretacion de los registros con riesgo de

sobrediagnadstico de dismotilidad esofagica (31).

Este procedimiento se lleva a cabo mediante la introduccion de un catéter por via
nasal y la colocacion de sensores desde la hipofaringe hasta el estbmago, ubicando
tres sensores intragastricos de ser posible. Antes de proceder al registro se
recomienda esperar 5 minutos para que el paciente se relaje. El catéter se mantiene
fijo durante toda la exploracion y se realizaran 10 degluciones de agua (5 mL a 10
mL) a intervalos minimos de 20 s. El estudio se suele completar con una prueba de
degluciones multiples, en la que se pide al paciente que ingiera 100-200 mL de agua
en degluciones multiples rapidas. En algunas ocasiones, hay que valorar el uso de
bolos sélidos o viscosos (7).
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Motilidad Esofagica Ineficaz Peristalsis fragmentada

Figura 6. Clasificacion de Chicago para los trastornos motores esofagicos (32).

Catéter de estado soélido

Es un catéter suave, flexible con microtransductores integrados al catéter. Estos
microtransductores miden directamente la presién producida por las contracciones
esofégicas. Esta caracteristica ofrece la ventaja de realizar un estudio manométrico
con el paciente en cualquier posicion. Ademas no requiere de una bomba de
perfusion de agua lo que ofrece la ventaja de hacer portatil al sistema y de realizar
estudios ambulatorios. El microtransductor de presion del catéter de estado sélido
tiene un tiempo de respuesta mas veloz que el sistema de infusiéon haciendo posible
una medicibn mas exacta de los cambios manométricos que ocurren en la

hipofaringe y en el EES.
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Los transductores de presion de estos catéteres pueden medir la presion en una
sola direccion (unidireccionales) o alrededor de la circunferencia del eséfago
(circunferenciales). Los microtransductores circunferenciales permiten hacer una
medicion mas apropiada en los esfinteres, principalmente el EES cuya asimetria es

importante.

El fisibgrafo y la computadora reciben la sefal eléctrica de los transductores y
producen un registro grafico facil de leer, medir e interpretar, ya sea en papel o en
el monitor. Los avances tecnolégicos han permitido ademas almacenar los registros
digitalizados para su posterior lectura o andlisis. Los requerimientos minimos de un
fisibgrafo y de un sistema de computo son:
1. Tres canales de presion con canales extras para el registro de los
movimientos de presion y las degluciones.
2. Impresion del registro manométrico a velocidades de 1, 2.5 y 5mm/s.
Rango de presion ajustable de 25mmHg hasta 400mmHg. El registro de
eventos y de las degluciones también deben estar incluidos, como un
micréfono o electrodos ajustados al cuello del paciente para el registro de las

degluciones (11).

El sistema de estado solido utiliza catéteres los cuales tienen microtransductores
internos compuestos de galgas extensiométricas o de chips de silicon
piezorresistentes. Los cambios de presibn son detectados por éstos
microtrasnductores y transmitidos a lo largo del catéter a una computadora para dar
registros gréaficos de presiéon en el monitor. La MAR utiliza un catéter con mdultiples
extensibmetros en miniatura que se distribuyen a lo largo del catéter permitiendo
una deteccion de los cambios de presién de manera simultdnea , con un mapeo

detallado de la funcion motora esofagica (29).
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Escalas para clasificacion de estudios manométricos

Los primeros intentos de clasificar los desordenes de motilidad esoféagica fueron
realizados por Spechler y Castell en 2001 con base en una revision de los datos de
la literatura hasta ese momento, utilizando criterios de manometria convencional
(cuadro 4). Sin embargo, los investigadores reconocieron que el significado clinico
de cualquier hallazgo manométrico observado podria estar limitado debido a que
muchas de las anormalidades reportadas tenian pobre correlacion con los sintomas

y el manejo de éstas no llevaba a mejoria de los mismos (8).

Diagnoésticos manométricos convencionales

Aperistalsis:
Ausencia o contracciones simultaneas (<30mmHg)

' Motilidad esofagica Ineficaz (MEI):
= Contracciones peristalticas con falla en la progresion de la onda 6 una contraccionde
amplitud inefectiva distal (<30mmHg), o peristalsis fallida en algun segmento del esofago distal.

' Normal:
Velocidad normal, amplitud peristaltica normal , = 7 contracciones peristalticas con una
progresion de ondas intactas (amplitud > 30mmHg)

Esofago en cascanueces:
Ondas peristalticas con amplitud > 180mmHg, en los sensores 3 y 8cm por arriba del EEI

EEI hipertenso aislado:
Presion basal del EEI >45mmHg (presion respiratoria media)

Espasmo Esofagico Difuso (EED):
Velocidad contractil > 8cm/s mmHg en la presion registrada en los sensores 3 y 8 cm por arriba
del EEl en = 2 degluciones.

Trastorno Motor Inespecifico:
Relajacion anormal del EEI, con algunas contracciones peristalticas, simultaneas o ausentes.

Acalasia:
Relajacion anormal del EEIl y contracciones ausentes o simultaneas

Cuadro 4. Clasificacion tradicional de los trastornos motores esofagicos (33).
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La manometria esofagica de alta resolucion (MAR) es una variante de la
manometria convencional que se caracteriza por la realizacion del estudio con
multiples puntos de registro simultdneos. Aunque no existe un ndmero limite de
sensores, se recomienda un sensor cada 1-2 cm, especialmente a nivel del esfinter
esofagico superior, esfinter esofagico inferior, asi como en todo el trayecto

esofagico y al menos uno en la faringe y otro en el estbmago.

En 2008, Pandolfino y colaboradores propusieron una nueva clasificacion en base
a su estudio realizado donde evaluaron la motilidad esofagica de 400 pacientes y
75 controles con MAR (34). Con base en el andlisis de la presion topogréfica
proponen una nueva clasificacion de los trastornos motores esofagicos denominada
Clasificacion de Chicago (CC) que incluye nuevas mediciones de la funcién motora

del es6fago como son:

a. Morfologia de la unién esofagogastrica (UEG): el registro de la presién de la
UEG se deriva de la presion ejercida por el EEIl y la crura diafragmatica (CD)
qgue lo rodea. El elemento de la CD es mas evidente durante la inspiracion,
por lo que los subtipos morfologicos de la UEG se definen por la localizacion
del EEl y la CD.

b. Contractilidad distal integrada (DCI): medida del vigor contractil (peristaltico)
de la contraccién esofagica y representa la amplitud x duracion x largo (mm
Hg/s/cm) de la contraccion esofagica en el contorno isobarico de los 20 mm
Hg a través de las presiones de proximal a distal. La DCI es la determinante
de degluciones hipercontractiles (DClI >8000 mm Hg/s/cm), degluciones
débiles (DCI <450 mm Hg/s/cm), peristalsis fallidas (DCI <100 mm Hg/s/ cm).

c. Latencia distal (DL): Medida indirecta de la inhibicién deglutiva y, por ende,

de la peristalsis normal; y un valor menor de 4,5 segundos define una

contraccion prematura.
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d. Presion de la UEG con el uso de una manga o sleeve electrénico (cuatro a

seis sensores de presion a lo largo de la UEG) se mide la presién promedio

en la UEG.

Las principales medidas de MAR para evaluar la peristalsis deglutoria usadas en la

clasificacion de Chicago 3.0 (figura 7) para evaluar la funcioén contractil esofagica
son la DCl y la DL(35),(36),(31).

1 RP 2LSN y 100% Si

CLASIFICACION CHICAGO 3.0

Acalasis
Teo | sn contractiidad

penstalcs faida

2 IRP21SN sinpatrénde| Si

A

Tipo I 220% de presurzacida panesofigea
Tipo Il 220% de ondas espasticas (DL <4 5 5)

Obstruccion al tracto de salida de la UGE

acaiasia tpos Hil

No

1

IRP noemal con DL si
3 |cortaoDClaioo 100%

Acalasa mcomplets
Obstruccidn mecanca

Desdedenss con
obstrucodn & racio de
saida de Ia UGE

de penstalss falida

de la perstales
"Entdades no vstas
&n Spstos normaies

..................................

.....................

5 IRP normal y 250% de Si
deghuciones efectvas

Figura 7. Algoritmo para la interpretacién de la MAR esofagica con la clasificacion de Chicago
3.0.(37). LSN:Limite superior de lo normal, IRP: Presion Integrada de relajacién, DL: Latencia distal

DCI: Contractilidad distal integrada.
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Trastornos motores esofagicos especificos

Acalasia

La acalasia es una patologia esofagica neurodegenerativa rara en la poblacion
pediatrica. La incidencia de la acalasia en la infancia es de 0.11/100000 nifios
anualmente. Menos del 5% de los pacientes sintomaticos son menores de 15 afios.
Es mas prevalente en hombres y generalmente idiopatica. La acalasia ha sido
asociada en pacientes con trisomia 21, sindrome de hipoventilacion congénita,
insuficiencia suprarrenal, esofagitis eosinofilica, disautonomia familiar, enfermedad
de Chagas, alacrima y sindromes de resistencia a hormona adrenocorticotrépica.°
Tiene involucro de los 2/3 del eséfago (segmento de musculo liso) el cual es
causado por degeneracion intramural de las neuronas del plexo mientérico. Esto da
como resultado la pérdida de la secuencia peristéltica y anormalidad en la relajacion
del EEI. Los principales sintomas que produce son: disfagia, dolor torécico, y

regurgitacion (24).

El es6fagograma es una técnica que se realiza con medio de contraste, siendo el
bario el més utilizado; este estudio a menudo es realizado a los pacientes con
disfagia y con sospecha de trastorno motor esofagico. En este estudio se evidencia
un eséfago dilatado sobre todo en su parte distal por encima del EEI, acompafiado
de ausencia de peristaltismo y estrechamiento en el esfinter esoféagico inferior que
impide el paso normal del medio de contaste (signo de “pico de pajaro”). Sin
embargo, estos cambios pueden no ser visibles en estadios tempranos, por lo que

un estudio normal no excluye el diagnéstico (38).

La endoscopia alta es util para excluir causas secundarias de acalasia,
principalmente carcinoma del cardias gastrico. En el lumen esofagico
frecuentemente se encontrara saliva y restos de alimento; la zona correspondiente
a la unién eséfago-gastrica se encontrara cerrada a medida que se acerca el equipo

de panendoscopia. De cualquier forma, al ejercer presion se lograra pasar al
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estbmago con la percepcion de resistencia. En cambio la resistencia sostenida al

paso del endoscopio se relaciona a la presencia de neoplasia del cardias(39).

La manometria es la prueba de eleccion para establecer el diagndstico de acalasia.
Los criterios diagndsticos son: ausencia de relajacion o relajacion incompleta del
EEI tras la deglucion y aperistalsis; éstas pueden registrarse como ondas
simultdneas o ausencia de contraccion. En algunos casos, se observa hipertonia
del EEI, incremento de la presion basal del cuerpo esofagico y aumento de la
amplitud y duracién de las ondas de contraccion, que pueden ser repetitivas. Estos

ultimos hallazgos no son necesarios para el diagnéstico (2).

La manometria de alta resolucion permite obtener mayor informacion en
comparacion con la manometria convencional: un ejemplo es la alteracion de la
relajacion del EEI la cual se define por una presion integrada de relajacion durante
4 s > 15 mmHg y que se puede presentar posterior a procedimientos quirdrgicos de

funduplicatura (35).

Otra ventaja de la MAR con respecto a la manometria esofagica convencional es
que permite subclasificar a la acalasia en tres tipos, en funcion de la respuesta del
cuerpo esofagico a la deglucion con base a la clasificacion de Chicago 3:

Tipo 1 (acalasia clasica).- Al menos el 80% de las ondas tienen una amplitud < 30
mmHg.

Tipo 2 (acalasia con compresion).- Mas de un 20% de las ondas presentan
presurizacion panesofagica —desde el esfinter superior al inferior—con una presién
> 30 mmHg

Tipo 3 (acalasia espastica).- Al menos el 20% de las ondas son espasticas, con
una velocidad del frente contractil > 8 cm/s (40).

36



Espasmo esofagico difuso

La incidencia de espasmo esofagico difuso es de 1 caso por cada 100,000
habitantes por afio. Es cominmente diagnosticado en mujeres de raza blanca.

Aunque es muy raro en nifios, su incidencia incrementa con la edad (41).

Es un trastorno infrecuente de la motilidad esofagica que se produce por una
incoordinacion de los movimientos de contraccion y relajacion de la musculatura lisa
del eso6fago (42),(43). Los sintomas que produce son principalmente dolor toracico
y en algunos casos, disfagia. Habitualmente estos sintomas son transitorios y leves,
pero en algunos casos se ha observado progresion a trastornos motores mas graves

como la acalasia (44).

La manometria esoféagica es el método indispensable para el diagnéstico de los
trastornos motores del eséfago(34),(45). El diagnostico de espasmo esofagico se
obtiene tras el hallazgo, en mas del 20% de las degluciones, de contracciones
simultaneas en el es6fago distal (velocidad del frente de contraccibn mayor de 8
cm/s), con una amplitud de al menos 30 mmHg y con una relajacion completa del
EEI (46).

El espasmo esofagico difuso es considerado como la consecuencia de una
inervaciéon inhibitoria alterada lo que resulta en sintomas de disfagia y dolor
retroesternal. En la més reciente clasificacion de Chicago (version 3.0), el espasmo
esofagico es definido como el hallazgo de contracciones prematuras en al menos
20% de las degluciones asociadas a una relajacion completa del EEI(43). Una
contraccion prematura es definida como una deglucién con una latencia distal
(tiempo de establecimiento de la relajacion del EES al punto de desaceleracion

contractil) de menos de 4.5s(32).

37



Esdfago en matrtillo neumatico

El es6fago en martillo neumatico, antes llamado es6fago en cascanueces es un
término descrito por Richter y cols. para nombrar la condicion en la cual los
pacientes con dolor toracico no cardiaco y/o disfagia presentan ondas peristalticas
en esofago distal con amplitudes que exceden valores de mas > 2DS. Es una causa
rara de dismotilidad esofagica en la poblacién pediatrica. Las caracteristicas
manomeétricas pueden variar con el tiempo y algunos pacientes pueden desarrollar

acalasia.

El es6fago en martillo neumatico se caracteriza por una velocidad de propagacion
normal (< 8 cm/s en mas del 90% de las degluciones), junto con ondas
hipertensivas (amplitud > 180 mmHg) (34), (36). En los ultimos afios, la aparicion
de la manometria de alta resolucion ha permitido caracterizar mejor estos
trastornos. Utilizando esta metodologia, la reciente clasificacion de Chicago divide
los trastornos de motilidad esofagica en dos grupos segun se evidencie o no
relajacion completa del EElI en respuesta a la deglucion durante el estudio

manométrico (36).

El es6fago en martillo neumético es un trastorno de motilidad hipercontréctil
observado en 4.1% de los pacientes que se someten a un estudio de manometria.*®
La hipercontractilidad aislada seguida de una sola degluciéon también puede ser
observada en la poblacién sana asintomética. Por lo cual se introdujo un nuevo
pardmetro para la medicion del vigor de la peristalsis, la integral de la contraccién
distal (DCI). Esta es el resultado de la multiplicacion de la longitud, duracion y
amplitud de las contracciones. Para el diagndstico de es6fago en martillo neumético
se requiere 220% de las degluciones con un DCI >8000 mmHg (47).
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Contractilidad ausente

Cuando no hay contracciones registradas, pero la presion integrada de relajacion
(IRP) se encuentra normal, los pacientes se clasifican con contractilidad ausente.
Este patron de motilidad es observado clasicamente en los pacientes con
esclerodermia sistémica y es causado por la miopatia de musculo liso, aunque no
exclusivo de esta patologia. En un estudio prospectivo de 200 pacientes con
escleroderma, la contractilidad ausente se presentd en 56% de los casos, seguido

de motilidad normal en 26% y motilidad esofagica inefectiva 10%.

Esta patologia se encuentra asociada con enfermedad pulmonar crénica,
enfermedad pulmonar intersticial, mayor sintomatologia gastrointestinal y deterioro
en la calidad de vida (48).

Desordenes menores de la peristalsis esofagica: motilidad esofégica inefectiva y

peristalsis fragmentada.

Un trastorno menor de la peristalsis es establecido si la mediana de IRP es normal,
y si >50% de las degluciones son débiles o fallidas (motilidad esoféagica inefectiva)
o >50% de las degluciones tienen pausas peristalticas grandes (peristalsis

fragmentada (31).
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3. Antecedentes

El TME mas representativo y estudiado en nifios es la acalasia. La incidencia
registrada en Estados Unidos de Norte América es de 0.11/100,000 nifios
anualmente (49). En México recientemente se realiz6 un protocolo en el Instituto
Nacional de Pediatria (2015); se incluyeron 8 nifios. Los sintomas principales fueron
vomitos y disfagia, 50% para ambos. En la valoracién antropométrica en 7 de los
ocho pacientes se reportd desnutricion. El abordaje diagndstico inicial en este fue
con un esofagograma con bario para descartar anormalidades anatomicas; los
hallazgos principales fueron: dilatacion esofagica, ausencia de material baritado en
estbmago, aperistalsis y descartdo alteraciones anatdbmicas como estenosis
esofagica, hernia hiatal, malrotacién intestinal, principalmente (22). En el Centro
Médico Nacional Siglo XXI se realizé un estudio de serie de casos de 3 pacientes
pediatricos con acalasia, en los cuales la edad de presentacion fue alos 8, 11y 14
afios de edad; los sintomas asociados fueron disfagia progresiva, pérdida de peso
y dolor retroesternal (50). El es6fago en martillo neumatico ha sido descrito en casos
aislados de pacientes pediatricos. El reporte de caso de una paciente adolescente
de 14 afios con diagndstico manométrico de eso6fago en martillo neumatico

manejada exitosamente con miotomia endoscopica fue publicado en este afio (51).

Un estudio retrospectivo en un hospital de tercer nivel de Estados Unidos de Norte
América realizado en el afio 2017 reportd 94 nifios de 0-18 afios con TME
encontrados por estudio de manometria convencional y de alta resolucion. De los
registros de manometria convencional se reportd acalasia 17%, espasmo esofagico
7%, escleroderma 3%, EEI hipertenso 2%, esfinter esofagico inferior hipotenso 2%,
trastornos de motilidad esofagica inespecifico 24% y estudio sin alteraciones en
45%. En este mismo estudio, por manometria de alta resolucion esofagica (MAR)
se encontr6 acalasia en 28%, EEI hipertenso e hipotenso 11% cada uno, espasmo
esofagico difuso 3%, trastorno de motilidad inespecifico 20%; no hubo reporte de
esclerodermia ni de es6fago en martillo neumatico (6). En nuestro pais no contamos
con registros de prevalencia en poblacion pediatrica y se limita a serie de casos

como las previamente comentadas.
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4. Justificacion

Magnitud

Los trastornos motores esofagicos han sido descritos desde hace varias décadas
gracias al advenimiento de estudios como la manometria esofagica, tanto
convencional como de alta resolucién. El estudio de los patrones de motilidad
esofagica dio su inicio en la poblacion adulta, asi como el desarrollo de
clasificaciones que describen las anormalidades de éstos y permite establecer
planes terapéuticos. Son escasos los estudios en el paciente pediatrico ya que por
cuestiones éticas es dificil realizar mediciones que permitan establecer los valores

de referencia en nifilos asintomaticos.

Un estudio realizado por Edeani Francis y cols. de 137 pacientes pediatricos con
sospecha de TME en quienes de interpretd el resultado de manometria de alta
resolucién aplicando la clasificacion de Chicago 3.0 se encontrd patrén anormal de
motilidad en un 54.2% (n=71). De éstos, la motilidad esofagica ineficaz (MEI) fue el
trastorno mas comunmente identificado en un 22.9%, seguido de peristaltismo
fallido en un 16.8%. EI EED se encontr6 en 7.6% Se report6 acalasia en un 11.5%,
siendo la tipo 2 la mas frecuente con 7.6%, seguida de la tipo 1 en 3.1% y tipo 3 en
0.76%. EIl diagnéstico tardio aumenta la incidencia de deterioro nutricional y

desarrollo de complicaciones tales como la aparicién de infecciones pulmonares.

Trascendencia

El Centro Médico Nacional de Occidente es una institucion de Tercer Nivel que
recibe pacientes de 7 estados de la republica. El Servicio de Gastroenterologia y
Nutricién Pediatrica diagnostica pacientes con trastornos motores esofagicos donde
se incluye acalasia y en conjunto con Cirugia Pediatrica se da tratamiento y
seguimiento a estos pacientes. Al dia de hoy no se cuenta con un estudio
sistematizado que reporte la experiencia como Unidad de este tipo de pacientes

donde se establezcan fortalezas y debilidades en el proceso de atencion médica.
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Vulnerabilidad

El presente estudio serd retrospectivo, por lo que dependemos del adecuado
llenado del expediente clinico. Los estudios de manometria, endoscopia, radiografia
contrastada son operador dependiente, situacion que se reflejara en la
interpretacion de los mismos y el reporte asentado en el expediente clinico. Asi
mismo, los estudios de manometria esofagica y de alta resolucién son realizados
por un gastroenterélogo pediatra con adiestramiento en motilidad gastrointestinal

fuera del hospital en la modalidad de estudios subrrogados.

Factibilidad

Los recursos necesarios para el desarrollo de este estudio se encuentran
disponibles en nuestra institucion (series esofagogastroduodenal, panendoscopia
diagndstica con biopsias y manometria esofagica convencional como de alta
resolucion; esta ultima en la modalidad de subrrogado.

Dentro del recurso humano, la Unidad cuenta con gastroenterdlogos pediatras,
médicos radidlogos, asi como gastroenterdlogo pediatra con adiestramiento en
motilidad gastrointestinal (estudios subrrogados). Asi mismo se reciben en

promedio 8-10 pacientes de forma anual con este tipo de patologias.

5. Planteamiento del problema

5.1 Identificacién del problema:

Los trastornos motores esofagicos en la poblacidon pediatrica constituyen un
espectro de patologias que pueden cursar con sintomatologia inespecifica, con
base en la edad, enfermedad primaria y participacion de los padres, el diagndéstico
puede convertirse en un reto ante la falta de sospecha del personal médico; esto
incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones como desnutricion, enfermedad

por reflujo gastroesofagico, neumopatia aspirativa, entre otras.
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5.2 Pregunta de la investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de trastornos motores esofagicos diagnosticados por
manometria convencional y alta resolucién en pacientes pediatricos en la UMAE
Hospital de Pediatria CMNO?

6. Hipotesis

Al ser un estudio retrospectivo/descriptivo no requiere de hipotesis.

7. Objetivos

7.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia de trastornos motores esofagicos diagnosticados por
manometria esofagica convencional y de alta resolucién en pacientes pediatricos

con sospecha de trastorno motor esofagico.

7.2 Objetivo especifico

1) Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
pediatricos con sospecha de trastorno motor esofagico.

2) Enumerar los hallazgos de manometria esofagica convencional ¢ de alta
resolucién en pacientes pediatricos con sospecha de trastorno motor esofagico.

3) Establecer los diagndésticos realizados con base a los hallazgos de manometria
esofégica convencional 6 de alta resolucion.

4) Describir el manejo médico y/o quirdrgico de las patologias encontradas por

manometria convencional y manometria de alta resolucion.
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8. Materiales y métodos

8.1 Disefio de estudio

Retrospectivo, descriptivo.

8.2 Universo del estudio

Expedientes de pacientes pediatricos con sospecha de trastorno motor esofagico
atendidos en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO.

8.3 Unidad de observacion

Expedientes de pacientes pediatricos de edades comprendidas de 1mes a 15 afios
11 meses con sospecha de trastorno motor esofagico atendidos en la Consulta
Externa y/o Hospitalizacion del Servicio de Gastroenterologia y Nutricién Pediatrica
del HP a quienes se les haya realizado una manometria esofagica convencional o

de alta resolucion.

8.4 Periodo de estudio

-Del 01 de Enero 2016 al 31 de diciembre de 2018.

8.5 Lugar donde se realiz6 el proyecto

- Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria, CMNO.

8.6 Criterios de inclusion

Expedientes de pacientes pediatricos (1 mes de vida a 15 afios 11 meses) con
caracteristicas clinicas (vomito, disfagia, dolor toracico origen no cardiaco, pérdida
involuntaria de peso) que desencadenaron sospecha de trastorno motor esofagico
en quienes se haya realizado una manometria esofagica convencional o de alta

resolucion.
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8.7 Criterios de no inclusién

-Expedientes de pacientes con antecedente de atresia esofagica, quemadura por

causticos y esofagitis eosinofilica.

8.8 Tipo de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos

8.9 Tamaro de la muestra

El disefio de estudio es descriptivo, retrospectivo por lo que no se requiere del
calculo de tamafio de muestra. Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion en el periodo de tiempo establecido.

8.10 Variables del estudio

a) Variable dependiente:
Tipo de trastorno motor esofagico de acuerdo al estudio realizado:
Manometria convencional: 1) acalasia, 2) motilidad esofagica ineficaz, 3) eséfago

en cascanueces, 4) esfinter esofagico inferior hipertenso, 5) espasmo esofagico

distal, 6) trastorno motor inespecifico y 7) aperistalsis.

Manometria de alta resolucion: 1) acalasia tipo 1, 2) acalasia tipo 2, 3) acalasia tipo
3, 4) acalasia incompleta, 5) espasmo esofagico difuso, 6) eséfago en martillo
neumatico, 7) contractilidad ausente, 8) motilidad esofagica ineficaz y 9) peristalsis

fragmentada.
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indices o valores de manometria esofagica convencional:

- Presion basal del EEI

- Relajacion del EEI posterior a la deglucion
- Progresion de la onda

- Amplitud de la onda.

indices o valores” de manometria esofagica de alta resolucién

- IRP (mmHg)
- Presion Integrada de relajacion
- DCI (mmHg-s-cm) Integral contractil distal,

- DL Latencia Distal

b) Variable Independiente:

- Sospecha clinica de trastorno motor esofagico.

Variables sociodemograficas:

-Edad, sexo.
-Sintomas: disfagia, vomitos, pirosis, sintomas respiratorios.
-Comorbilidades

Variables radiol6gicas

-Serie eso6fago-gastroduodenal: dilatacién esofagica, esfinter esofagico inferior

puntiforme.

Variables endoscopicas

-Hallazgos en endoscopia alta: dilatacion esofagica, estasis alimentaria.
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8.11 Conceptualizacion de variables

TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable  Definicion conceptual Definicion Tipode Escalade Unidad de medicion Analisis
operacional Variable  medicién estadistic
0
Edad Término que se utiliza ~ Tiempo que ha  Cuantitativa  Continua Afos Mediana
para hacer mencion al vivido un
tiempo que ha vivido individuo
un ser vivo expresado en
afos y meses al
momento del
diagnostico
Sexo Rol socialmente Género del Cualitativa ~ Nominal Masculino Frecuenci
constituido de paciente Femenino ay
comportamientos, porcentaj
actividades y atributos es
que una sociedad dada
considera apropiados
para los hombres y las
mujeres.
Diagnostico  Tipo de trastorno motor Hallazgos Cualitativa ~ Nominal 1) acalasia, Frecuenci
establecido  esofégico identificado ~ manométricos 2) motilidad ay
por por el estudio de interpretados esofégica ineficaz,  porcentaj
manometria manometria 3)esofago en es
convencion convencional cascanueces,
al 4)esfinter esofagico
inferior hipertenso,
5)espasmo esofagico
distal, 6)trastorno
motor inespecifico
7) aperistalsis.
Diagnostico  Tipo de trastorno motor Hallazgos Cualitativa ~ Nominal 1)acalasia tipo 1, Frecuenci
establecido  esofégico identificado ~ manométricos 2)acalasia tipo 2, ay
por por manometria de alta  interpretados 3)acalasia tipo 3, porcentaj
manometria resolucion 4)acalasia es
de alta incompleta,
resolucion 5)espasmo esofagico

difuso, 6)esofago en
martillo neumatico,
7)contractilidad
ausente, 8)motilidad
esofagica ineficaz y
9)peristalsis
fragmentada.
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Variable  Definicion conceptual Definicion Tipode  Escalade Unidad de medicion Analisis

operacional Variable  medicion estadistic
0
Presion de Fuerza medida en Manometria ~ Cuantitativa  Continua MmHg Media
reposo EEl  mmHg que ejerce la convencional:
zona adyacente a la Zona con

union eséfago-gastrica aumento de
presion al final
de la espiracion.

Manometria alta
resolucion:
Zona con
aumento de
presion

facilmente

evidenciadas

por un cambio

de coloren la

EPT

Valor normal:
(13-43mmHg)

Presion Fuerza medida desde Completa: Cuantitativa Continua ~ MmHg Media
residual del la linea basal gastrica Presion residual
esfinter alfinaloalamitaddela es <8mmHg con
esofdgico  espiracion, refleja la respecto a la
inferior caida de presion de la basal esofégica.
basal esofagica tras la
deglucion. Incompleta:
Presion residual
es >8 mmHg con
respecto a la
basal esofagica.

Progresién  Propagacién de laonda Normal: Cuantitativa Continua  Cm/s Media
de la onda deglutoria desde el propulsivas vy
deglutoria EESalEElenunrango peristalticas

de 2-8 cm/s
Amplitud de Fuerza ejercida por las Normal: 30- Cuantitativa Continua  MmHg Media
la onda contracciones 180mmHg

esofagicas
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade Unidad de Analisis
conceptual operacional Variable medicion medicion estadistico
Morfologia de Forma de la Se clasifica en 3 tipos Cuantitativa Continua Cm Frecuencia
la UGE estructura compleja dependiendo del nivel
que regula el paso de separacion que
del bolo al existe entre la
estobmago e impide ubicacion del EEIl y el
el paso retrogrado PIP
del contenido Tipo |: Coinciden el EEI
gastrico. yelDC
Tipo II: Cuando existe
una pequefa
separacion  espacial
(<2cm) entre el DC y el
EEI
Tipo Ill: Cuando existe
una gran separacion
espacial (>2cm) entre
el DCy el EEL.
Presion de Medida de la El equipo toma 10 Cuantitatva Continua MmHg Mediana
relajacion relajacion deglutoria  segundos a partir del
integrada (IRP) de la UGE inicio de la deglucioén.
Es la presion promedio
mas baja en la UGE
durante 4 de los 10
segundos
mencionados.
Valor normal:
<15mmHg
DCl (Integral Medida de vigor Representala amplitud Cuantitativa Continua ~ MmHg/s/cm  Media
de contractil x duracion x largo de la

contractilidad
distal)

(peristaltico) de la
contraccion
esofagica

contraccion  esofagica
en el contorno isobarico
de los 20mmHg a
través de las presiones
de proximal a distal.
-Hipercontractiles (DCI
>8000 mm Hg/s/cm),
-Degluciones  débiles
(DClI  100-450 mm
Hg/s/cm),

-Peristalsis fallidas
(DCI <100 mm Hg/s/
cm).
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion Tipo de Escalade Unidad de Analisis
operacional Variable medicion medicion estadistico

DL (Latencia
Distal)

Intervalo de tiempo
entre la relajacion
del EES vy el punto
de inflexion (punto
de desaceleracion
contractil ) a lo largo
del contorno
isobarico de los
30mmHg donde la
velocidad de
propagacion se
enlentece
demarcando el
esofago tubular de
la ampolla frénica

Medida indirecta de la Cuantitativa Continua  Segundos Media
inhibicion deglutativa y
de la peristalsis normal.

(Normal: >4.5seq)

Sintomas

Alteracién del
organismo que pone
de manifiesto la
existencia de una
enfermedad.

1.Disfagia Frecuencia
2.Dolor

toracico

3. Vomito

4. Pérdida de

peso

Manifestaciones Cualitativa ~ Nominal
clinicas que orientaron
la  sospecha  de
trastorno motor

esofagico.

Tratamieto
empleado

Conjunto de
medidas empleadas
para la curacién o
alivio de la
enfermedad.

Terapéutica para el Cualitava  Nominal ~ 1.Conservador Frecuencia
manejo de la patologia 2. Quirdrgico
encontrada por el 3

estudio de manometria. Farmacologico

Resolucion de
sintomas

Restablecimiento o
recuperacion de la
salud y eliminacion
de una enfermedad.

Remision de las Cualitativa  Nominal 1. Si Frecuencia
molestias manifestadas Dicotomic 2. No

por el paciente. a
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8.12 Desarrollo del estudio

Previa autorizacién del Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS) y del Comité
Local de Etica en Investigacion (CLEI) se seleccionaron los casos de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion de forma consecutiva y que acudieron a la
Consulta Externa, Hospitalizacién o Endoscopia Digestiva en el periodo de tiempo
establecido; esta busqueda se realiz6 en la libreta de consulta externa, censo de
pacientes de hospitalizacion, base de datos de endoscopia y base de datos de
pacientes sometidos a estudios subrogados de motilidad gastrointestinal con lo que
se obtuvo un listado de los pacientes seleccionados. Posterior a ello se buscaron
los expedientes clinicos de los pacientes donde se identificaron las manometrias
esofagicas realizadas del 1 de enero 2016 a 31 de diciembre del 2018. Se hizo una
boleta de recoleccion de datos (hoja de vaciado) para cada sujeto que entre al
estudio; en la cual se registraron las caracteristicas sociodemograficas, sintomas
principales que motivaron el estudio manométrico del paciente, asi como los
reportes manometria convencional y/o manometria de alta resolucién. Una vez
completado el registro, se capturaron los datos obtenidos en una base de datos
mediante hojas de calculo del programa Excel de Microsoft Office 2016.

El estudio se realiz6 bajo el valor bioético de la confidencialidad; la informacion fisica
fué resguardada en un archivero bajo llave, a la cual sélo tuvo acceso el tesista. La
informacion electrénica se mantuvo Unicamente en la computadora personal del
investigador a la cual se podra accesar sélo por una clave. Una vez finalizado el
estudio se eliming la informacion.

Esta investigacion se apeg0 a las normas nacionales e internacionales: Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia para la Investigacién en Salud, articulo 58,

fraccion |l.
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8.13 Instrumento de captacién de datos

1.-Expediente clinico
2.- Reporte de manometria convencional esofagica o manometria de alta resolucién

3.- Hoja de recoleccion de datos

8.14 Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizard el programa SPSS v 25 .0. Se realizara
estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas se utilizaran las frecuencias y

proporciones; para las variables cuantitativas: se emplearan las medias y medianas.

9. Recursos e infraestructura

Los estudios de manometria esofagica se realizan fuera del hospital por un
proveedor externo (gastroenterélogo pediatra con adiestramiento en motilidad
gastrointestinal) en la modalidad de subrogado; posterior a la realizacion del estudio
los resultados son enviados a nuestra unidad e integrados al expediente para el
seguimiento clinico. Adicional a lo anterior, se cuenta con estudios de endoscopia
digestiva y estudios radiograficos como serie es6fago-gastro-duodenal y estudios
de mecanica de la deglucién. Se cuenta con un equipo médico conformado por
siete subespecialistas en gastroenterologia pediatrica laborando en la unidad,
guienes cuentan con experiencia y conocimiento en el manejo e interpretacion de

los estudios de manometria esofagica.

El presente proyecto no requiere financiamiento ya que los recursos humanos y
material para trabajar se tomaran de los expedientes de los pacientes de la consulta
externa y hospitalizacion del servicio de gastroenterologia y nutricion pediatrica. El
hospital cuenta con la infraestructura informatica y recursos necesarios para

realizacion del proyecto. No se recibira apoyo financiero externo para la elaboracion
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del protocolo. Los gastos relacionados con papeleria, equipo de computo y otros

seran financiados por el investigador principal.

10.Experiencia del grupo:

Los médicos asesores de este trabajo son gastroenterélogos pediatras con alta
experiencia en el manejo de pacientes con sospecha de trastorno motor esofégico.
El director de tesis Dr. Sergio Pacheco Sotelo realiz6 un adiestramiento en motilidad
gastrointestinal en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran durante una estancia de seis meses. Se estima un promedio de 10
pacientes diagnosticados por afio atendidos en los servicios de consulta externa y
hospitalizacion del departamento de gastroenterologia pediatrica. El equipo de
trabajo cuenta con la experiencia necesaria para llevar a cabo el presente estudio

de investigacion de acuerdo al método cientifico.

11.Consideraciones éticas

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, donde el campo de trabajo son
expedientes clinicos y censos de registro sin riesgo para la vida y la salud de la
persona en la que tal investigacion se realiza. El protocolo se basé para su
elaboracion en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud con ultima reforma 2014 y se clasifica como una
investigaciéon sin riesgo con la descripcion en el Titulo I, Capitulo I, Articulo 17.
Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccion de sus
derechos y bienestar. Articulo 14: |.- Se ajusta a los principios cientificos y éticos
que la justifican; Il.- Se fundamenta en la experiencia previa realizada en poblacion
humana adulta. Ill.- Se realizara el presente proyecto ya que el conocimiento que
se pretende producir es el medio idéneo; IV.-Prevalecen los beneficios esperados
sobre los riesgos predecibles; VI.- El presente proyecto es realizado por

profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad

53



del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
que actle bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios, que garantizan el
bienestar del sujeto de investigacion. Aunque el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud, en los articulos 20,21 y 22; asi
como en el 9° principio de la Guia de las Buenas Préacticas Clinicas, se menciona la
inclusién del consentimiento informado en todo protocolo de investigacion, por el
uso de datos personales e informacion sensible del paciente.

Sin embargo el tesista pedira dispensa de dicho documento en base a la pauta 10:
“Modificaciones y dispensas del consentimiento informado”, de las Pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud de los seres humanos,
comentandose que se podra aprobar una dispensa del consentimiento informado”,
si la investigacion entrafia apenas riesgos minimos para los participantes. Y cuando
el investigador no conoce a los participantes y, en consecuencia, no puede
comunicarse con ellos para obtener un consentimiento informado.

Sin la dispensa la investigacion se hace impracticable, debido a que, dentro de esta
muestra, cabe la posibilidad de encontrar pacientes que ya fueron dados de alta de
alta de este hospital, no tienen citas agendadas proximamente, se localizan en otro
estado; ademas del involucro psicoldgico al solicitar nuevamente informacién al
paciente y/o sus familiares tales como antecedentes, fechas y desenlace
considerando algunos incluso fallecieron. Motivo por el anexamos una solicitud de
dispensa del mismo en el apartado 14(anexos).

El estudio se realizd bajo el valor bioético de la confidencialidad, al no mencionar
nombres, ni nUmeros de expedientes; sino que se asignd un cédigo de identificacion
del cual sélo el autor tuvo conocimiento. Los mecanismos por los cuales se
garantizo el cumplimiento de los principios de la investigacion bioética fueron: la
informacion fisica se resguardo en un archivero bajo llave, la cual sélo tuvo acceso
el tesista y la informaciéon electrénica se mantuvo en una computadora portatil
propiedad del investigador, a la cual sélo tuvo acceso, con una clave para su inicio
y una clave al abrir el documento, que solo fue de su conocimiento. Una vez

finalizado el estudio se elimind la informacion. Con el fin so6lo estadistico y de
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investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los pacientes y como parte de
trabajo de titulacion. El uso de esta informacion se obtuvo de los expedientes, asi
como en el resultado de esta investigacion fueron apeladas al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud, articulo 58, fraccion II.
Previo al inicio, se contd con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion, Etica, y se llevo a cabo cuando se tuvo la autorizacién del titular de la
institucién de atencion a la salud. Este protocolo se apega a las consideraciones
éticas de acuerdo a los principios de la Declaracion de Helsinki de enmendada en
2012; las leyes y reglamentos del Cdédigo de la Ley General de Salud de
Investigacion en seres humanos en México, en sus articulos XVI y XVII, los
lineamientos internacionales para las buenas practicas de la investigacion clinica y
la normatividad vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social. De igual manera
se declard que se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de
Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont, y el Cédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos.
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12.Resultados

Variables demograficas

Se incluyeron 30 pacientes con sospecha clinica de trastorno motor esofagico,
16(53.3%) pacientes del género masculino y 14(46.6%) del género femenino. En
relacion al grupo etareo, 3 (10%) corresponde a pacientes <2 afios; 6 (20%) de 2
afnos a 5 afios 11meses, 9 (30%) de 6 afios a 11 afios 11 meses y 12(40%) de 12
afos a 16 afos. La mediana de la edad del grupo total fue de 10 afios con un rango
de 1 a 15 afios.

Distribucién por género

Femenino
(14)

Grafico 1. Distribucién por género del total de pacientes

Variables clinicas

La indicacion principal para la realizacion del estudio de manometria esoféagica en
estos pacientes con sospecha de trastorno motor esofagico fue la siguiente: 14
(46.6%) disfagia, 12 (40%) voémito, 2 (6.7%) pirosis y 2 (6.7%) sintomas
respiratorios.
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Frecuencia  Porcentaje

(%)
Disfagia 14 46.6
Vomito 12 40
Pirosis 2 6.7
Sintomas 2 6.7
respiratorios
Total 30 100

Tabla 1. Sintomas mas comuinmente descritos

Se determiné el estado nutricional de los sujetos estudiados de acuerdo a la
puntuacion Z de la OMS de cada paciente al momento de realizarse el estudio de
manometria. Se utilizé el indice peso para la talla (PT) en < 2 afios e indice de masa
corporal (IMC) para = 2 anos; asi mismo se utilizé el parametro talla para la edad
(TE).

Del total de 30 pacientes, 9 presentaron alteracion del estado nutricio. Para los <2
afos, 1 presentd desnutricion severa con afectacion a la talla mientras que para los
22 anos, 2 presentaron desnutricion moderada, 3 pacientes con desnutricion grave

y 3 con obesidad.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje

(%)

Eutrdfico 21 70

Desnutricion Moderada 2 6.7
Desnutricion Severa 4 13.3
Obesidad 3 10

Total 30 100

Tabla 2. Estado nutricional del total de grupo de pacientes.
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Dieciocho pacientes (60%) cursaron con co-morbilidades asociadas, 5 (16.6%)
contaban con una funduplicatura de Nissen; 3 (10%) eran portadores de genopatias,
1 Sindrome de Allgrove, 1 Sindrome de Noonan y otro con Sindrome de Angelman;
2 (6.6%) esclerodermia; 2 (6.6%) hernia hiatal; 2 (6.6%) post quirargicos de
cardiomiotomia de Heller secundario a acalasiay 2 (6.6%) con otras patologias

como retraso psicomotor y alergia alimentaria.

Comorbilidades Numero  Porcentaje

(%)

Estatus post funduplicatura 5 16.6
Nissen

Sd. Genético 3 10.0

Esclerodermia 2 6.6

Hernia Hiatal 2 6.6

Operado cardiomiotomia de 2 6.6
Heller

Retraso psicomotriz 1 3.3

Alergia alimentaria 1 2LE)

Sin comorbilidades 14 46.6

Tabla 3. Comorbilidades asociadas

Variables radiol6gicas

A 29 (96%) pacientes se les realiz6 una serie esdfago-gastroduodenal. En 15
(51.7%) este estudio se reporté normal; 14 (48%) estudios fueron reportados con
algun hallazgo sugestivo de trastorno motor esofagico: 4 (13.7%) dilatacion de todo
el trayecto esofagico, 3 (10.3%) signo de pico de pajaro, 3 (10.3%) estenosis del
tercio esofagico inferior, 3 (10.3%) estenosis del tercio esofagico medio e inferior y

1 (3.4%) dilatacion del tercio distal de esofago.
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SEGD n=29 Frecuencia Porcentaje

(%)

Normal 15 51.7

Dilatacién en todo el tracto esofagico 4 13.7

Pico de pajaro 3 10.3

Estenosis del tercio esofagico inferior 3 10.3

Estenosis del tercio esofagico medio 3 10.3
y distal

Dilatacion tercio esofagico distal 1 3.44

Tabla 4. Hallazgos en la serie-esofago-gastroduodenal. SEGD:serie-es6fago-gastroduodenal

EEl:esfinter esofagico inferior

Variables endoscoépicas

Se realiz6 endoscopia alta a 26 pacientes (86.7%). 19 pacientes presentaron
cambios endoscopicos sugestivos de patologia subyacente (73%). Las principales
observaciones fueron: 8 (30.7%) dilatacibn del cuerpo esofagico, 6 (24%)
presentaron esofagitis sin acotar la Clasificacién de Los Angeles, 2 (7.7%) hernia
hiatal y 3 (11.5%) con restos de alimentos en el lumen esofégico.

Endoscopia Frecuencia Porcentaje

n=26 (%)
Normal 7 26.9
Dilatacién esofagica 8 30.7
Esofagitis 6 24
Restos alimento en 3 11.5
lumen esofagico
Hernia hiatal 2 7.6

Tabla 5. Hallazgos descritos en la endoscopia
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Variables de manometria esofagica convencional

Se realizaron 5 manometrias esofagicas convencionales; 2 se reportaron normales
mientras que 3 presentaron alteraciones: 2 casos de acalasia y 1 de motilidad

esofagica ineficaz.

Los hallazgos manométricos de los pacientes con acalasia fueron los siguientes:
a. Presidn del esfinter esofagico inferior: 1 caso reportado como normal y en el
otro caso no fue posible medirse.

b. Relajacion del esfinter esofégico inferior (EEI): 1 sujeto no presenté relajacion
del EEI, en el otro caso no fue medida.

C. Progresion de la onda peristaltica: en ambos casos se reportdé ausencia de
ondas peristalticas.

d. Amplitud de la onda peristéltica esofagica: 1 normal de forma cualitativa y

otro sin presencia de contracciones peristalticas.

Para el caso de motilidad esofagica ineficaz:

a. Presion del esfinter esofagico inferior: normal 15 mmHg (normal de 10 a 45
mmHg)

b. Relajacién del esfinter esofagico inferior (EEI): completa

C. Progresion de la onda peristaltica: normal

d. Amplitud de la onda peristaltica esofagica: normal en el tercio superior y

medio y aperistalsis en el tercio distal de forma cualitativa

60



Variables de manometria esofagica de alta resolucion

Se realizaron 25 estudios de manometria esofagica de alta resolucion; de estos 22
(88%) presentaron alteraciones de motilidad y tres (12%) normales.

Se diagnosticaron 10 (40%) pacientes con motilidad esofagica ineficaz. Se
registraron 7 (28%) con acalasia. Con base en la Clasificacion de Chicago 3.0 para
la interpretacion estudios de manometria esofagica de alta resolucion se clasificaron
en: Tipo |, 2 casos; tipo Il, 3 casos y tipo lll, 3 casos.

Otros 2 (8%) con obstruccion al tracto de salida, 2 (8%) con contractilidad ausente

y 1 (4%) el estudio no fue concluyente.

Dos de los pacientes que tuvieron diagndstico de esfinter esofagico inferior

incompetente cursaron ademas con hernia hiatal.

Frecuencia Porcentaje

Normal 3 12%

Acalasia tipo 1 2 8%

Acalasia tipo 2 3 12%

Acalasia tipo 3 2 8%

Motilidad esofagica 10 40%
ineficaz

Obstruccién al tracto de 2 8%
salida

Contractilidad ausente 2 8%

Esfinter esofagico inferior 1 4%
incompetente

Tabla 6. Diagnosticos establecidos por manometria de alta resolucion

61



Acalasia

a. Presion del esfinter esofagico superior: la presién basal media del esfinter
esofagico superior fue normal en 6 pacientes y elevada en 1 paciente con

una media de 59.7 (valor de referencia: 34 -104mmHg).

b. Presion del esfinter esofagico inferior: se reporté elevada en 5 (71.4%)
pacientes, con una media de 59 mmHg (valor de referencia: 13-43mmHg):

en dos casos se reporté normal.

Presion basal del esfinter Acalasia Porcentajes
esofagico inferior n=7

Normal (13-43mmHg) n=2 28.5%

Baja (<13mmHg) n=0 0
Aumentada (>43mmHg) n=5 71.4%

Tabla 7. Presion basal del esfinter esofagico inferior en acalasia diagnosticada por *MAR:

Manometria de alta resolucién

c. Presion de relajacion integrada (IRP): se observo elevada en 7 (100%) casos

con una media de 44.5 mmHg (valor de referencia:<15mmHg).

d. Integral de contractilidad distal (DCI):
- Acalasia tipo I: se registré peristalsis fallida (aperistalsis) en 2 casos; el
valor de DCI no fue detectada.

- Acalasia tipo Il: se documenté aperistalsis con panpresurizacién esofagica
en >20% de las degluciones en 3 pacientes con una frecuencia del 66% de
las degluciones evaluadas en dichos pacientes. El valor de DCI fue descrito
en uno de tres pacientes, con valor de 163.2 mmHg-cm-s (500-5000mmHg-
cm-s).
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- Acalasia tipo lll: se reportd aperistalsis con presencia de contracciones
prematuras >20% en dos casos, con media de 34%. La media de DCI fue de
171.5 mmHg-cm-s (500-5000mmHg-cm-s).

e. Latencia Distal (DL):

- Acalasia tipo I: No fue detectada en ningun caso.

- Acalasia tipo Il: Solo fue detectada en un caso con un valor disminuido de
2.3 seg (valor de referencia: >4.5seg.)

- Acalasia tipo lll: El promedio de los dos casos fue de 0.3 seg (valor de

referencia: >4.5 seq).

Motilidad esofagica ineficaz

Se encontraron 10 (28%) pacientes con esta patologia.

a. Presién basal del esfinter esofagico superior: en 4 casos se report6 elevada,
5 normal y 1 disminuida con una media de 84.8mmHg (valor de referencia:

34-104mmHg). Hubo relajacién completa en todos los casos.

b. Presion basal del esfinter esofagico inferior: disminuida en 4 pacientes y
normal en 6 pacientes con una media de 18.3 mmHg (valor de referencia: 13
- 43mmHgQ).

c. Presion de relajacion integrada: se reportdé normal en los 10 (100%) casos,

con una media de 3.9mmHg (valor de referencia <15mmHg).

d. Integral de contractilidad distal (DCI): En los 10 casos las degluciones fueron
inefectivas en >50% de las degluciones con una media del 63.1%. Nueve
presentaban un DCI disminuido mientras que un caso se encontraba normal;
la media del DCI fue de 312 mmHg (valor de referencia: 500-5000).
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e.

Latencia distal: normal en 7 pacientes y disminuido en 2 casos, con una

media de 5.7 seg (valor de referencia >4.5seqg).

Se realizd6 endoscopia alta a 9 pacientes con diagnéstico de motilidad esofagica

ineficaz; tres (33.3%) presentaron esofagitis sin asignar un estadio de Clasificacion

de los Angeles.

A los 10 pacientes con esta patologia se les realizo serie esofago-gastroduodenal;

1 presento estenosis esofagica del tercio medio y distal; el resto de estudios fueron

descritos sin alteraciones.

Obstruccion al tracto de salida de la UGE

Dos pacientes fueron diagnosticados con obstruccion del tracto de salida de la UEG.

a.

Presion basal del esfinter esofagico superior: Se encontré elevada en un
caso y disminuida en otro con una media de 66.5mmg (valor de referencia:
34-104mmHg).

Presion basal del esfinter esofagico inferior: resulté normal en un caso y
elevada en otro con una media de 44mmHg (valor de referencia: 13-
43mmHg).

Presidn de relajacion integrada: se encontrd incrementado en los 2 casos con

una media de 28.6 (valor de referencia: <15mmHg).

Integral de contractilidad distal (DCI): Se encontré normal en un paciente y
disminuida en el otro caso con una media de 417 mmHg (valor de referencia:
500-5000).

Latencia distal: Fue normal en los 2 casos con una media de 8.6 seg (valor

de referencia: >4.5 seQ)
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Se realiz6 endoscopia en los dos casos de los cuales en un paciente se documento

dilatacion de todo el trayecto esofégico y en el otro paciente duodenitis.

Contractilidad ausente

Se reportaron 2 casos con contractilidad ausente por MAR.

a. Presion basal del esfinter esofagico superior: reportada como normal en un
paciente y disminuida en el otro caso con una media de 48.7mmHg (valor de
referencia: 34-104mmHg).

b. Presion basal del esfinter esofagico inferior: Se encontré disminuida en

ambos casos con una media de 10mmHg (valor de referencia: 13-43mmHg).

c. Presion de relajacion integrada: normal en ambos casos; se describié una

media de 1mmHg (valor de referencia <15mmHg).

d. Integral de contractilidad distal (DCI): En los dos casos se report6 aperistalsis

esofagica 100% fallidas. No se detectaron valores de DCI ni de DL.

e. Latencia distal (DL): En ambos casos se reportd aperistalsis esofagica 100%

fallidas. No se detectaron valores de DCI ni de DL.
Se realiz6 estudio de endoscopia en ambos casos; en uno se reportd la presencia

de restos alimenticios en el limen esofégico y en el otro caso esofagitis leve. A los

dos pacientes se les realiz6 serie eséfago-gastroduodenal reportadas como normal.
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Esfinter esofagico inferior incompetente:

Se reportd 1 caso con esfinter esofagico inferior incompetente por MAR.
a. Presion basal del esfinter esofagico superior: 108.8mmHg (valor de

referencia: 34-104mmHg).

b. Presion basal del esfinter esofagico inferior: Se encontrd disminuida 1mmHg

(valor de referencia: 13-43mmHg).

c. Presion de relajacion integrada: normal de 1.8mmHg (valor de referencia
<15mmHg).

d. Integral de contractilidad distal (DCI): 364.1 mmHg (valor de referencia: 500-
5000).

e. Latencia distal (DL): 5.3 seg ( normal >4.5seq)

Se realiz6 estudio de endoscopia en la cual se reportd presencia de hernia hiatal.

La serie esofago-gastroduodenal report6 estenosis del tercio inferior.
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Tratamiento médico y evolucién clinica

En los 9 pacientes diagnosticados con acalasia:

2 pacientes habian sido operados previamente de cardiomiotomia de Heller
previo a su ingreso a esta Unidad; dentro de nuestro estudio, el diagnostico
fue corroborado con MAR en un caso (tipo I) y el otro por MC con acalasia
clasica. Ambos fueron sometidos a sesiones de dilatacion neumaética
endoscopica con lo que fue posible la ingesta de alimentos via oral.

Un paciente con acalasia clasica diagnosticado con MC previamente habia
sido sometido a funduplicatura de Nissen; a este paciente se le realiz6 una
cardiomiotomia de Heller en este hospital con mejoria parcial por lo que fue
necesario complementar con sesiones de dilatacion neumética; posterior a
ello toleré la ingesta via oral

Un paciente con acalasia tipo Il; a este se le realizd cardiomiotomia de Heller
con resolucion de sintomas.

1 paciente con diagnéstico de acalasia tipo lll realizado por MAR, fue
sometido a cardiomiotomia de Heller; posterior a esto persistieron los vomitos
por lo que fue sometido a programa de dilataciébn esofagica neumatica;
posterior a ello desaparecieron los vomitos.

1 paciente con acalasia tipo Il fue sometido a cardiomiotomia de Heller;
posterior a este procedimiento quirdrgico el paciente desarrollo una infeccion
asociada a servicios de salud (sepsis por Estafilococo aureus) con pérdida
de la vida como desenlace final.

Al cierre del presente estudio, 3 sujetos estaban en espera de cita para

manejo quirdrgico.
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Casos Edad Método Clasificacion Miotomia de Dilatacion Mejoria
acalasia diagnostico Heller hidrostatica
1 15 MC Cléasica Si Si Si
2 8 MC Cléasica Si Si Si
3 14 MAR Subtipo | Espera No No
tiempo
quirdrgico
4 6 MAR Subtipo | Si Si Parcial
1 MAR Subtipo Il Si No No
6 10 MAR Subtipo Il Espera No No
tiempo
quirurgico
7 4 MAR Subtipo Il Si No Si
8 MAR Subtipo 1l Si No Defuncion
9 1 MAR Subtipo Il Si Si Si

Tabla 8. Casos de acalasia por MC y MAR.

11 casos con motilidad esofégica ineficaz (MEI), 1 con MC y 10 MAR:

Un paciente que adicionalmente a la MEI era portador de ependimoma grado
Il 'y trastorno de la mecanica de la deglucion fue sometido a funduplicatura
de Nissen y gastrostomia con resolucion de sintomatologia; este caso fue
diagndsticado con MC.

2 pacientes con MEI + EEI incompetente respondié adecuadamente al
manejo con inhibidor de bomba de protones.

Otro paciente con MEI + EEI incompetente fue sometida a funduplicatura de
Nissen ante la persistencia de pirosis; mejoria parcial posterior al tratamiento
quirargico por lo que fue manejada adicionalmente con inhibidor de bomba
de protones.

1 paciente con MEI + EIl incompentente + hernia hiatal con union
esofagogastrica tipo 11l y quien presentaba vomitos y disfagia; fue manejada
inicialmente con inhibidor de bomba de protones con pobre respuesta por lo
gue requirié6 manejo con funduplicatura de Nissen con notoria mejoria.
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1 paciente con MEI bajo tratamiento por TDAH, epilepsia persistio con

sintomas de vomito y dolor toracico a pesar del inhibidor de bomba de

protones.

Los 4 pacientes restantes fueron manejados farmacoldégicamente con

inhibidor de bomba de protones con resolucion de sintomas en todos los

casos.

Un caso con MEI

tenia el

antecedente de haber sido sometido a

funduplicatura de Nissen; este paciente mejoré con inhibidor de bomba de

protones.
Edad Género  Método Sintoma Endoscopia  Tratamiento Mejoria Observacion
MEI diagnéstico
1 7 fem MC Respiratorio | No se realizd | Funduplicatura | Gastrostomia
(Tos) endoscopia
2 15 | fem MAR Pirosis No se realizd | Farmacologico | Si
endoscopia
3 5 fem MAR Vémito Esofagitis Farmacolégico | No
4 13 | fem MAR Pirosis Normal Funduplicatura | Si
(EEI
incompetente)
5 15 | fem MAR Disfagia Normal Farmacolégico | Si
6 9 Masc MAR Disfagia Esofagitis Funduplicatura | Si Hernia Hiatal
(EEI
incompetente)
7 11 Masc MAR Disfagia Normal Farmacolégico | Si
8 1 Masc MAR Vémito Normal Farmacolégico | Si Alergia
alimentaria
9 15 | Masc MAR Disfagia Esofagitis Farmacolégico | Si
10 9 Masc MAR Disfagia Normal Funduplicatura | Parcial
previa(EEI
incompetente)
11 13 | Masc MAR Pirosis Normal Farmacolégico | Si

Tabla 9. Casos de motilidad esofégica ineficaz por MC y MAR
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2 casos con obstruccion al tracto de salida (OTS)

Un paciente tenia el antecedente de haber sido sometido a funduplicatura de
Nissen y gastrostomia; este paciente presentd OTS. Fue manejado con
inhibidor de bomba de protones y continué con utilizacion de la gastrostomia.
El otro paciente también tenia el antecedente de funduplicatura previa
secundario a neumopatia crénica, retraso psicomotor, trastorno de la
mecanica de la deglucion sin gastrostomia; fue manejado con inhibidor de

bomba de protones con buena evolucién.

Dos casos de contractilidad ausente:

En ambos casos se realiz6 diagnostico de esclerodermia y se brindé manejo
farmacoldgico con inhibidor de bomba de protones y procinético con mejoria

en un caso Yy resolucion en el otro de la disfagia que era el sintoma principal.

1 caso de esfinter esofagico inferior incompetente

Este paciente se le habia realizado previamente cardiomiotomia de Heller
sin estudio manomeétrico que confirmara acalasia y dilataciones esofagicas;
adicionalmente fue sometido a funduplicatura por presencia vémitos
persistentes. Se diagnosticd hernia hiatal con unién esofagogastrica tipo Il
por estudio de manometria. Como medida terapéutica final se realizo
gastrostomia con lo que el paciente fue alimentado, desaparecieron los

vémitos y mejoré su estado nutricional.
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13.Discusidén

El estudio de los trastornos de motilidad esofdgica en nifios es reciente. Su
sospecha diagnostica se origina en sintomas caracteristicos tales como vémito,
disfagia, pirosis y de manera secundaria pérdida de peso. La manometria esofagica
se considera el estandar de oro para su diagnostico. Mediante este método es
posible definir la presencia o ausencia de peristalsis esofagica, asi como la
relajacion completa o incompleta del esfinter esofagico inferior, medicion de las

presiones basales de los esfinteres, entre otras.

El presente estudio describe el abordaje diagndstico de 30 pacientes con sospecha
de trastorno de motilidad esofégica, con edades comprendidas entre 1 y 15 afios
(mediana 10 afios); 16 correspondientes al género masculino y 14 al género
femenino. Todos cuentan con historia clinica y reporte de estudio de manometria

convencional 6 de manometria de alta resolucion.

Los diagndsticos establecidos en nuestros pacientes en orden de frecuencia por
manometria convencional fueron: 2(40%) casos de acalasia, 1(20%) de motilidad
esofagica ineficaz y 2(40%) se reportaron como normales. En comparaciéon al
articulo publicado en el afio 2017 por Waseem Shamaila y cols. quienes revisaron
retrospectivamente un total de 94 estudios de manometria, de los cuales 58
correspondieron a manometria convencional; los hallazgos fueron los siguientes:
trastornos de motilidad esofégica ineficaz 14(24%), acalasia 10(17%), espasmo
esofagico 4(7%), escleroderma 2(3%), EEI hipertenso 1(2%), esfinter esofagico

inferior hipotenso 1(2%), y estudio sin alteraciones en 26(45%).

Por el método de manometria de alta resolucion la frecuencia de diagndésticos en
nuestra poblacion fue la siguiente: 10 (40%) pacientes fueron diagnosticados con
motilidad esofagica ineficaz. Se documentaron 7(28%) pacientes con acalasia de
los cuales 2(8%) fueron clasificados con tipo 1, 3 (12%) con tipo 2 y 2(8%) pacientes
con tipo 3, 2(8%) con obstruccion al tracto de salida, 2(8%) con contractilidad
ausente, y en 1 (4%) esfinter esofagico inferior incompetente.
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El diagndstico mas frecuente por Waseem Shamaila y cols. en un total de 36
estudios de manometria de alta resolucion fue acalasia en 10(28%) casos, seguido
de trastorno de motilidad inespecifico en 7(20%). Reportaron EEI hipertenso e
hipotenso 4(11%) cada uno, espasmo esofagico difuso en un caso y estudio sin
alteraciones en 10(28%) (6).

Al combinar ambos métodos diagndsticos, tanto MC convencional como MAR, los
diagnoésticos de mayor frecuencia en nuestro estudio fueron: motilidad esofagica

ineficaz y acalasia.

El trastorno de motilidad esofagica ineficaz fue identificado en un total de 11 casos.
El género predominante fue el sexo masculino con 6 (54.5%) pacientes. Los
sintomas mas frecuentes descritos en este grupo fueron disfagia en 5 (45.5%),
pirosis en 3 (27.2%), vomito en 2 (18.8%) y en un (9%) paciente sintomas
respiratorios. El estudio de serie esd6fago-gastroduodenal se encontré anormal en
un paciente con hernia hiatal confirmada por manometria de alta resolucion, en el

resto de los casos no se reportaron alteraciones por este método diagnéstico.

Se han realizado estudios tratando de identificar la correlacién entre los hallazgos
clinicos, endoscépicos y manométricos en los trastornos de motilidad. Sin embargo
los hallazgos endoscépicos y clinicos han tenido poco valor en la caracterizacion de
este tipo de trastornos. En el estudio publicado en el afio 2015 por Martinez Julio
César y cols. se report6 sobre los casos de motilidad esofagica ineficaz que 58.6%
tuvieron diagndéstico endoscopico de esofagitis erosiva, en el 18% hernia hiatal y en
el 3% restos alimenticios en el lumen esofagico (23). En nuestro estudio se reportd
que 3(27%) casos cursaron con diagnéstico endoscopico de esofagitis sin acotar

clasificacion de los Angeles.

La acalasia se diagnosticé en 9 casos. El género predominante en esta patologia
fue el sexo femenino con 5 (55.5%) pacientes, en comparacion al masculino de
4(44.5%) pacientes. Los sintomas mas frecuentes fueron vomitos en 6 (66.6%)

pacientes y disfagia en 3 (33.3%) pacientes.
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Como estudio inicial se realizo la serie eséfago-gastroduodenal en 29 de los 30
pacientes, y su interpretacion se obtuvo del expediente clinico. La importancia de
solicitarla radica en descartar cualquier anormalidad anatémica que esté
condicionando sintomatologia clinica (vomito, disfagia, pirosis, etc) como pueden
ser: hernia hiatal, estenosis esofagica, obstruccion pilérica, compresiones

vasculares extrinsecas (52).

De los 9 pacientes con acalasia diagndsticados con manometria esofagica
convencional y de alta resolucién, la SEGD mostr6 cambios radiolégicos sugestivo
de trastorno motor esofagico en el 100%. Los hallazgos principales fueron:
dilatacién en todo el tracto esofagico en 3 casos, signo de pico de péjaro en 3 casos,
estenosis del tercio inferior en 2 casos, asi como dilatacion del tercio esofagico

inferior en 1 paciente.

En el estudio publicado en el afio 2015 por Martinez Julio César y cols. realizado en
poblacién adulta se reportd sobre los casos de acalasia que 28.5% tuvieron
diagnéstico endoscopico de esofagitis erosiva, en el 57% hernia hiatal y en el 7.14%
bezoar en el lumen esofagico (23). En nuestro estudio se encontré que en el 87.5%
se reporté dilatacion esofégica, en el 25% estasis alimentaria y 25% con esofagitis,
no se reportd ningun caso de acalasia asociada a hernia hiatal. En contraste a la
poblacién infantil hay mayor riesgo de desarrollar hernia hiatal en poblacion adulta

como resultado del acortamiento del es6fago por la esofagitis erosiva cronica.

Existen diferentes opciones terapéuticas en el tratamiento de la acalasia:
farmacoldgica (nitratos, bloqueadores de canal de calcio, toxina botulinica),
sesiones de dilataciones neumaticas, cirugia. En nifios la mas utilizada es la
miotomia de Heller en ocasiones asociada a funduplicatura tipo Dor o Toupet para
prevenir reflujo del contenido gastrico. Sin embargo los resultados han sido

controversiales.

En un estudio sistematico del afio 2016, sobre 165 nifios con diagnéstico de
acalasia; se reportd que hasta un 60% amerit6 intervencion terapéutica posterior a

sesiéon de dilatacibn neumatica por persistencia de sintomas en comparacion con
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los pacientes que fueron sometidos de primera instancia a miotomia de Heller
quienes ameritaron de reintervencion en un 25%.La acalasia subtipo Il es la que
mejor evolucidn prondstica tiene tras la intervencion quirdrgica alcanzando hasta un

90-100% de resolucién de sintomas.(53)

En nuestra poblacion de pacientes con acalasia, de los 7 pacientes que fueron
sometidos de manera inicial a miotomia de Heller, 4(57%) ameritaron de sesiones
posteriores de dilatacion neumatica. Dos de los tres pacientes diagnosticados con
acalasia subtipo Il fueron sometidos a miomotia de Heller con resolucion de
sintomas en el 100% sin ameritar reintervencion, coincidiendo con lo descrito en la

literatura.

La miotomia peroral endoscépica es una técnica recientemente utilizada en
pacientes con acalasia. En una revision sistemética de 107 nifios sometidos a este
procedimiento en hospitales de tercer nivel de Europa se han visto resultados
favorables con reduccion de necesidad de reintervencion ya que disminuye el riesgo
de lesibn al nervio vago asi como de presentar enfermedad por reflujo
gastroesofagico, ademas permite extender la longitud de la miotomia y sus
complicaciones se reportan en tan solo 0.2%. En nuestro centro hospitalario aun no

se practica este procedimiento.

Los casos de obstruccion al tracto de salida pueden asociarse a procesos infiltrantes
malignos en poblacion adulta, asi como a una manifestacion de un estado de
funduplicatura sobrecompetente. Una opcidn terapeltica en este grupo de

pacientes es la dilatacién neumatica.(53)

En nuestro estudio se encontraron 2 casos con diagnostico de obstruccion al tracto
de salida, ambos tenian antecedente de intervencion funduplicatura de Nissen.
Ambos casos fueron manejados farmacologicamente con inhibidor de bomba de

protones logrando control de sintomas.

La contractilidad ausente es un patron de motilidad observado clasicamente en los
pacientes con esclerodermia sistémica y es causado por la miopatia de musculo

liso, aunque no exclusivo de esta patologia.(48) Los dos casos encontrados con
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esta patologia en nuestro estudio fueron diagnosticados con escleroderma, el

manejo fue farmacoldgico con mejoria de sintomas.

Existen otras patologias que también desencadenan la misma sintomatologia que
los trastornos de motilidad, el principal diagnéstico diferencial es la enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Los hallazgos endoscépicos de esofagitis también pueden

encontrarse presentes en esta enfermedad.

Las ventajas de la manometria de alta resolucién sobre la manometria convencional
fueron evidentes, ya que fue posible identificar hernia hiatal en un paciente con
diagnoéstico de motilidad esofagica ineficaz y en un paciente con esfinter esofagico
inferior incompetente; esto gracias a que permite la descripcion de la morfologia de
la unién esoéfago-géstrica y sus grados de disrupcion. Ademas permite la
subclasificacion de la acalasia.

Aungque se encuentra estandarizado realizar estudio de manometria esofagica
previo a la realizacion de un procedimiento antirreflujo tal como lo es la
funduplicatura de Nissen, en la poblacién pediatrica se sigue prescindiendo de esta
herramienta a pesar de que es necesario descartar otra patologia subyacente para

poder ofrecer un tratamiento adecuado.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio fueron que al ser descriptivo y
retrospectivo; los datos fueron extraidos del expediente clinico y reportes de
estudios de gabinete, basados en diagndsticos preestablecidos por los médicos que

los realizaron.
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14.Conclusiones

1. Los trastornos de motilidad esofagica en edad pediatrica son un
padecimiento poco comun, su sospecha se origina en sintomas como vomito,
disfagia, pirosis y de manera secundaria, pérdida de peso.

2. La mayoria de nuestros pacientes fueron mayores de un afio de edad, esto
pudiera ser porque a los nifios menores de un afio pocas veces se les solicita
manometria esofagica ya que los sintomas se asocian a reflujo
gastroesofagico o alergia a la proteina de leche de vaca para lo cual se inicia
manejo antes de solicitar este estudio diagnadstico.

3. Aunque los trastornos motores esofagicos en la edad pediatrica son poco
frecuentes en nuestro hospital al ser centro de referencia se diagnostican
aproximadamente 8-10 casos por afo. Los trastornos mas representativos
en nuestro estudio fueron la motilidad esofagica ineficaz y acalasia.

4. El método diagnostico de eleccion es la manometria de alta resolucion, en
nuestro estudio se realizé en el 83% de la muestray en el resto la manometria
convencional.

5. Un estudio de serie es6fago-gastroduodenal normal no descarta trastorno
motor esofagico sin embargo es Util para descartar alteraciones anatomicas.

6. Un estudio endoscépico normal no descarta trastorno motor esofagico, a
pesar de esto, se recomienda realizar previo al estudio de manometria y
solicitar biopsias para descartar otras patologias que pudieran desencadenar
misma sintomatologia como la esofagitis eosinofilica.

7. Las ventajas de la manometria de alta resolucién sobre la manometria
convencional evidentes en nuestra investigacion fueron: la subclasificacion
de acalasia, identificacion de hernia hiatal al describir la morfologia de la
unién eséfago-gastrica y el estudio simultaneo de las presiones de esfinteres
y peristalsis esofagica.

8. Elestudio de manometria convencional es util cuando nos brinda informacion
sobre: a) la presion basal del esfinter esofagico inferior, b) presencia o
ausencia del mismo y c) propagacion de la peristalsis esofagica en sus tres

tercios. En caso contrario no sera posible emitir un diagndstico.
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Es necesario la validacion de los reportes de manometria de alta resolucion
en base a la clasificacion de Chicago V 3.0 para lograr estandarizar el
seguimiento y tratamiento de cada uno de los pacientes.

El tratamiento de eleccion en acalasia es la miotomia de Heller, en nuestro
hospital se en la mayoria de los casos.

La miotomia peroral endoscoOpica es una técnica reciente para tratar
pacientes con acalasia, probablemente en unos afios desplace a la
miotomomia de Heller como tratamiento de elecciobn ya que sus
complicaciones se han reportado en tan solo 0.2%.

Existen diferentes opciones terapéuticas para los trastornos de motilidad
esofagica ineficaz, la mas utilizada en nuestra unidad es el manejo
farmacoldgico con inhibidor de bomba de protones. La terapia cognitivo
conductual, hipnoterapia también han sido descritas en la literatura como
opcién de tratamiento aunque no se utilizé en nuestra poblacion.

Los trastornos de contractilidad ausente frecuentemente se desarrollan
dentro del curso de una enfermedad sistémica como la esclerodermia. Su
tratamiento incluye manejo farmacolégico como procinéticos e inhibidores de
bomba, asi como sesiones de dilatacion neumatica en los casos en que se
documente ademas sitios de estenosis.

El trastorno de obstruccion al tracto de salida puede ser visto en pacientes
operados de funduplicatura por lo que el estudio de manometria esofagica
también es una herramienta util en esta poblacion. Una opcién de tratamiento
en este grupo son las dilataciones neumaticas.

Describir y clasificar los hallazgos en cada uno de los métodos diagndsticos
gue se somete un paciente facilita la interpretacion de los mismos para una

mejor toma de decisiones en el tratamiento.
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16.Anexos

l. Boleta de recoleccion de datos

Nombre del paciente:
NSS: Fecha de nacimiento:
Género: Peso: Talla:

¢, Sintomas principales que motivaron el estudio del paciente?

Sio No
Disfagia: Dolor toracico no cardiaco: Vomito: Pérdida
involuntaria de peso: Otros: (describir cual)

Método diagndstico utilizado:

SioNo
a) Manometria convencional: b) Manometria de alta resolucion:
Hallazgos encontrados en estudio de manometria convencional (MC):
MC Valores No aplica

Presion de reposo del EEI
Presion residual del EEI
Progresion de la onda
deglutoria

Amplitud de la onda
deglutoria

Hallazgos encontrados en estudio de manometria de alta resolucion (MAR):
MAR Valores No aplica
Presibn de relajacion
integrada (IRP)
DCI (Integral de
contractilidad distal)
DL (Latencia Distal)
Presion basal media EES
Presion basal media EEI

¢ Se identificé algun trastorno motor esofagico? Si o No
¢Cual?
Tratamiento empleado: 1) Conservador 2) Quirurgico
3) Farmacoldgico

Hallazgos SEGD:
Hallazgos Endoscopia:

Evolucion
¢, Resolucion de sintomas? Si No
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Il. Solicitud de dispensa de consentimiento informado

.

5
IMSS

Institucion: UMAE, Hospital de pediatria, CMNO. IMSS
COMITE LOCAL DE ETICA E INVESTIGACION

Presente. -

Por medio de la presente me dirijo para enviar un cordial saludo y con el motivo de
solicitar respetuosamente la dispensa al Comité de Etica para el tema
correspondiente al consentimiento informado, del cual se hace referencia en el
articulo 17 de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Titulo I, Capitulo | en su ultima modificacion del 2014.
Nuestro proyecto de investigacion lleva por titulo: “Frecuencia de Trastornos
Motores Esofagicos diagnosticados por Manometria Convencional y Alta
Resolucién en Pacientes Pediatricos en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO”, se
trata de un estudio Retrospectivo, para la cual nos basaremos Unicamente en la
informacion contenida en los expedientes clinicos de los pacientes en cuestion, por
lo que en base al articulo previamente mencionado esta investigacion se clasifica
dentro de la categoria sin riesgo.

Aunque el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, en los articulos 20,21 y 22; asi como en el 9° principio de la Guia de las
Buenas Practicas Clinicas, se menciona la inclusion del consentimiento informado
en todo protocolo de investigacién, por el uso de datos personales e informacion
sensible del paciente. Sin embargo solicitamos dispensa de dicho documento en
base a la pauta 10: “Modificaciones y dispensas del consentimiento informado”, de
las Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud de
los seres humanos, comentandose que se podra aprobar una dispensa del

consentimiento informado”, si la investigacion entrafia apenas riesgos minimos para
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los participantes. Y cuando el investigador no conoce a los participantes y, en
consecuencia, no puede comunicarse con ellos para obtener un consentimiento

informado.

La elaboracién de este proyecto se realizard de manera retrospectiva mediante la
revision de expedientes clinicos correspondientes al servicio de Gastroenterologia
Pediatrica, en el periodo de tiempo de 3 afios (2016-2018) con lo cual se analizaran
los datos obtenidos sin realizar alguna intervencion en el paciente ni exponer su
identidad. Sin la dispensa la investigacion se hace impracticable, debido a que,
dentro de esta muestra, cabe la posibilidad de encontrar pacientes que ya fueron
dados de alta de alta de este hospital, no tienen citas agendadas proximamente, se
localizan en otro estado; ademas del involucro psicologico al solicitar nuevamente
informacion al paciente y/o sus familiares tales como antecedentes, fechas y

desenlace considerando algunos incluso fallecieron.

Nos comprometemos a que en todo momento la informacién confidencial y personal
contenida en el expediente clinico de cada uno de los pacientes, sera debidamente
resguardada en todo momento. El estudio se realizara bajo el valor bioético de la
confidencialidad, al no mencionar nombres, ni nimeros de expedientes; sino que se
asignara un codigo de identificacién que soélo el autor conocera. Los mecanismos
por los cuales se garantizara el cumplimiento de los principios de la investigacion
bioética, se resguardara la informacion fisica en un archivero bajo llave, la cual s6lo
tendrd acceso el tesista y la informacién electrénica se mantendra en una
computadora portatil propiedad del investigador, a la cual sélo tendra acceso, con
una clave para su inicio y una clave al abrir el documento, que sélo sera de su
conocimiento. Una vez finalizado el estudio se eliminara la informacién. Con el fin
s6lo estadistico y de investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los
pacientes y como parte de trabajo de titulacion. El uso de esta informacién sera

obtenida de los expedientes.
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Esta investigacion se apega a las normas nacionales e internacionales: Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia para la Investigacién en Salud, articulo 58,
fraccion Il. Asimismo, y de acuerdo con las directivas de la buena practica de la
Conferencia Internacional de Armonizacion basadas en la Declaracion de Helsinki,
especialmente haciendo hincapié en el undécimo principio el cual indica que se
debe proteger la confidencialidad de los datos que permita la identificacion de los
sujetos de estudio. El respeto por la privacidad y las reglas de confidencialidad

seguiran la regulacion al respecto.

Atentamente.

1.Director de tesis: Dr. Sergio Pacheco Sotelo, Gastroenterdlogo Pediatra.

2.Investigador principal: Dra. Ix Chel Gonzéalez Guerrero.
Residente de segundo grado de la subespecialidad en Gastroenterologia y Nutricién

Pediatrica.
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Il. Cronograma de actividades

Actividades Julio- Octubre- Enero | Febrero | Marzo | Abril
Septiembre | Diciembre

Redaccién protocolo | X X X X

Revision bibliografica | X X X X

Revision de X
expedientes

Seleccidn expedientes X

Autorizacion X
protocolo

Redaccion X

Tabla 2. Cronograma anual de actividades.
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