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L PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas de la Union Gastroesofagica evaluada por
Manometria de Alta Resolucion, Endoscopia y Radiologia en los nifios menores de
18 afios que fueron atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero
del 2016 al 31 de diciembre del 20207

Il FUNDAMENTO TEORICO

1. Introduccién
La Unién Gastroesofagica (UGE) constituye una entidad anatémica y funcional
compleja, su importancia deriva de su situacion anatomica en los limites del torax y
del abdomen, asi como por ser la “frontera” entre dos cavidades del tubo digestivo
con caracteristicas extremadamente diferentes, de las que destacan las variaciones
de pH generadas por la secrecion gastrica y la diferencia de presiones: positivas en
el estbmago, negativas en el eséfago. A nivel de la UGE se genera un cambio de
epitelios: de pluriestratificado en el eséfago a columnar en el estémago.’

En la UGE se localizan ademas los esfinteres encargados de controlar el paso de
diferentes elementos (gaseosos, liquidos, sdlidos) en ambos sentidos: el Esfinter
Gastroesofagico Intrinseco o Inferior (EEI) y la Crura Diafragmatica (CD), que
desempenan un papel importante en la prevencion de enfermedades
gastroesofagicas frecuentes, como el reflujo.’

2. Anatomia de la Unién Gastroesofagica
La UGE corresponde a la zona de alta presiéon que comprende todas las estructuras
musculares implicadas en la barrera antirreflujo. Con su apertura se encarga de
regular el vaciamiento esofagico y permite el movimiento anterégrado del bolo
alimenticio hacia el estbmago, asi como la ventilacion retrograda de aire. Mientras

que al cerrarse protege contra la regurgitacion del contenido gastrico al eséfago.?



El término Esfinter Esofagico Inferior (EEI) ha dado lugar a confusiones, ya que la
literatura médica ha denominado asi a una serie de diferentes estructuras, que de
hecho son claramente definidas y reconocidas anatémica vy fisioldgicamente como
distintas.?

El Esfinter Esofagico Inferior (EEI) no es sélo un engrosamiento de la capa circular
de musculo liso, sino que incluye diferentes musculos con diferentes caracteristicas
fisiologicas. Asi, la musculatura intrinseca de la UGE esta formada por fibras
semicirculares de musculo liso que ejercen un tono miogénico constante (mediado
por el plexo mientérico) y las fibras gastricas oblicuas (“sling”) en su porcién lateral
izquierda, con poco tono basal pero que se contraen con la estimulacion

colinérgica.?

Por otra parte, la musculatura extrinseca, que esta formada por el diafracma crural
(DC), abraza al EEI, aumentado la presién de la UGE sobre todo en la inspiracion®.
En circunstancias normales, el es6fago esta unido al diafragma de forma que evita
el desplazamiento del estdmago a través del hiato diafragmatico hacia el
mediastino. Las principales extructuras de sujecidn son los ligamentos
frenoesofagicos también conocidos como membrana frenoesofagica. Ademas de
su papel como elemento de sujecion de la regién esofagogastrica, también cierra el
espacio virtual entre el esofago y el diafragma.® El musculo cabestrillo gastrico
corresponde a las fibras musculares en forma de cabestrillo que forman parte de la
zona de alta presién en el lado de la curva mayor del cardias y, el musculo de cierre
gastrico, describe al musculo que forma parte de la zona de alta presion en el lado

de la curvatura menor del cardias gastrico.?

3. Histologia de la Unién Gastroesofagica
La mucosa que tapiza el eséfago en toda su longitud, tiene un epitelio plano
estratificado sin estrato cérneo. La capa profunda de la mucosa, la muscular de la
mucosa, esta compuesta por musculo liso organizado en forma longitudinal. La

submucosa consiste en tejido conjuntivo denso irregular que contiene vasos



sanguineos y linfaticos de gran calibre, fibras nerviosas y células ganglionares. La
muscular externa se divide en dos estratos musculares, una capa circular interna y

una capa longitudinal externa.®

En la transicion esofagogastrica, termina de manera subita el epitelio estratificado
plano del eséfago y comienza el epitelio cilindrico simple de la mucosa del

estomago.®

4. Fisiologia de la Uniéon Gastroesofagica
La unidn gastroesofagica constituye una entidad anatomica y funcional compleja,
su importancia deriva de su situacion anatomica en los limites del térax y del
abdomen y de su papel en la prevencion de enfermedades gastroesofagicas
frecuentes, como el reflujo. La regidn gastroesofagica esta sujeta a un doble
conflicto en términos funcionales. EIl primero es un conflicto dinamico entre dos
organos moviles entre si: el diafragma con movimientos respiratorios y el es6fago
con movimientos peristalticos secundarios a la deglucion. Esta movilidad implica la
existencia de un mecanismo de deslizamiento entre el es6fago y los pilares del
diafragma. El segundo es un conflicto de presion; la regién del cardias es una zona
fronteriza entre la presion positiva de la cavidad abdominal y la presion negativa de
la cavidad toracica. Este gradiente de presion abdominal-toracica tiende a causar
un ascenso del fluido gastrico hacia el es6fago y un ascenso del cardias a través
del orificio diafragmatico. Este ascenso del cardias se facilita deslizando las

estructuras que existen entre los dos 6rganos.?

Las funciones principales del Esfinter Esofagico Inferior (EEI) son: 1) permitir el
movimiento coordinado de los alimentos ingeridos hacia el estbmago desde el
esotfago tras su deglucion, y 2) evitar el reflujo de los contenidos gastricos hacia el
es6fago. La deglucién o la distension del eso6fago resultan en la disminucién de la
presion del EEI, lo que permite la entrada del alimento al estbmago. La relajacion
del EEI se produce una vez que el Esfinter Esofagico Superior (EES) recupera su
presion de reposo. El tono de reposo del EEI es el resultado de las propiedades



miogénicas intrinsecas del musculo del esfinter y de la regulacion colinérgica. La
relajacion del EEl se encuentra mediada por el nervio vago y por propiedades
intrinsecas del musculo liso, incluyendo inhibitorios importantes del péptido

intestinal vasoactivo y del 6xido nitrico.”

La deglucion y la funcién del EES y del EEI se encuentran coordinadas. En
condiciones normales, las contracciones del musculo esofagico son casi
exclusivamente peristalticas y son iniciadas por la deglucion. La deglucion inicia la
relajacion del EES y las contracciones propagadas, primero del EES y después de
los musculos esofagicos. Mientras tanto, el EEl ya se ha relajado. El resultado de

la onda de avance peristéltica es la propulsion caudal del bolo hacia el estomago.’

La distension del eséfago (en ausencia de deglucion) también inicia contracciones
esofagicas propulsivas distales al sitio de la distension, asi como la relajacion del
EEI. El reflujo de contenidos gastricos hacia la porcion esofagica inferior también
produce distension local, sin deglucion, y suscita la misma respuesta: contracciones

peristalticas que vacian el eséfago del material gastrico refluido.”

La peristalsis iniciada por la deglucién se denomina peristalsis primaria, mientras
que la suscitada por la distension del eséfago se denomina peristalsis secundaria.
Las contracciones esofagicas tras la deglucién son reguladas por el centro
deglutorio del bulbo raquideo, plexos esofagicos intramurales, el nervio vago y

procesos miogénicos intrinsecos.’

5. Evaluacion Endoscépica de la Unién Gastroesofagica
En los adultos la UGE se alcanza aproximadamente a 38 cm desde los incisivos
dentales®; no existe una estructura anatémica que marque en forma certera el fin
del esofago y el comienzo del estbmago. Se han descrito estructuras como la
empalizada vascular o el estrechamiento cardial, pero existe actualmente consenso
en que la mejor descripcion endoscopica de la UGE esta dada por el limite proximal
de los pliegues gastricos en insuflacion parcial.®



En sujetos sanos el cierre a tension del esfinter crea un patrén de roseta con cuatro
a seis pliegues longitudinales en el eso6fago distal. Es importante evaluar si el

esfinter es competente o incompetente.®

La localizacion y evaluacion de las estructuras de la UGE depende del

endoscopista, de manera general se reconocen los siguientes parametros:

-El Esfinter Esofagico Inferior: mide aproximadamente 3 cm de largo (2-4 cm) en
el segmento esofagico distal. Se encuentra a ambos lados del diafragma en la
region del hiato esofagico.®

-Unién Escamocolumnar o Linea Z: macroscopicamente corresponde al cambio
de coloracion evidente circunferencial, regular o irregular, en esdfago distal
constituido por el limite entre la mucosa plana esofagica y la mucosa columnar
distal'. Su ubicacién se mide en centimetros desde los incisivos dentales. La
relacion de la Linea Z con el hiato esofagico es variable y depende de la respiracion,
la presién axial aplicada con el endoscopio y factores constitucionales; se encuentra
en o ligeramente por encima del hiato. La mucosa gastrica aparece mas roja, fresca
y ligeramente elevada en relacion al epitelio rosa palido o gris del esofago. La linea
puede ser muy irregular, la mucosa del estbmago puede proyectarse hacia el
es6fago en forma de “llamas”, al igual que el epitelio esofagico puede extenderse

hacia abajo. Estas extensiones pueden ser simétricas o asimétricas.®

-Impronta Hiatal: corresponde a un estrechamiento distal del lumen observado en
endoscopia. El término “hiatal” presupone un origen extrinseco, efecto de la crura
diafragmatica.’

La clasificacion de Hill se basa en la observacién de las variaciones en el aspecto
endoscopico de la valvula gastroesofagica del cardias, en cuanto a su cierre y
apertura a la retrovisidn gastrica. Comprende cuatro tipos:



= Tipo I: presencia de un pliegue (valvula gastroesofagica) bien cerrada
alrededor del endoscopio con 3-4 cm de extensién hacia la curvatura menor
(valvula normal).

= Tipo ll: el pliegue es menor y durante la inspiracion se forma un espacio entre
el endoscopio y este pliegue.

= Tipo lll: casi no existe pliegue y constantemente existe un espacio entre el
endoscopio y éste, el cual es mayor que el diametro del instrumento.

= Tipo IV: presencia de una hernia hiatal y un importante espacio entre el

endoscopio y la impresion hiatal sin poder identificar la valvula.

6. Evaluacion Manométrica de la Union Gastroesofagica
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. Los principales objetivos de su realizacion
son: mejorar el conocimiento de la fisiologia esofagica, definiendo las caracteristicas
de la funcion motora esofagica normal, identificar y definir la funcion motora

patoldgica y planificar el tratamiento basandose en las alteraciones motoras.™

El catéter MAR se coloca via transnasal, se posiciona observando la aparicién de
una zona de alta presion en el extremo distal del registro (EEI) y se ajusta de forma
que al menos 2 a 3 cm del extremo distal del catéter se ubiquen en posicion

subdiafragmatica.

La MAR permite diferenciar la presion basal del EEI de la contraccién del diafragma
crural (DC). En condiciones normales, estas dos zonas de presion deben coincidir,
su separacion indica la presencia de una hernia hiatal. Asimismo, se puede
identificar el PIP (punto de inversion de presion), que es el punto donde se da el
cambio de presion durante la inspiracion de una presion negativa generada por la
presidn intratoracica a una presion positiva generada por la presion intragastrica;

este punto sefiala la divisién que genera el diafragma entre el térax y el abdomen.'?



El estudio se inicia con la evaluacion de las presiones de reposo del EES y del EEI
(que se identifican como 2 zonas con aumento de presién facilmente evidenciadas
por un cambio de color), la morfologia de la UGE y si existe o0 no una hernia hiatal.?
Hay dos componentes diferentes que constituyen la UGE: el EEl y el DC. La
morfologia de la UGE se clasifica en 3 tipos dependiendo del nivel de separacion
que existe entre la ubicacién del EEl y el PIP (que indica la localizacion del DC)'':
= Tipo I: en la cual el EEIl y el DC coinciden®, existe una superposicion
completa del DC y EEl y un pico de presién unico evidente durante la
inspiracion.4
= Tipo Il: cuando existe una pequefa separacion espacial entre el DC y el
EEI'3, generando un doble pico de presion en inspiracion. El nadir de presion
entre estos picos no es menor que la presion gastrica y la separacion de los
picos de presion entre el EEl y el DC es <2 cm. 4
= Tipo lll: cuando existe una gran separacion espacial (>2 cm) entre el DC y
el EEL'® el nadir de presidn entre ellos es igual o menor que la presion

gastrica. Este patron corresponde manométricamente a una Hernia hiatal.'#

7. Evaluacion Radiolégica de la Unién Gastroesofagica
El esofagograma es un estudio radiolégico dinamico del tracto digestivo superior
que utiliza un medio de contraste y aire (doble contraste) y permite realizar una
aproximacion diagndstica de anomalias estructurales y funcionales del esofago’®.
Se debe evaluar la columna del medio de contraste, el vaciamiento esofagico y la
integridad de las estructuras anatomicas (paredes esofagicas y unidn

esofagogastrica).'®

Permite evaluar 3 porciones anatomicas diferentes segun su localizacion: eséfago
cervical, eso6fago toracico y eséfago abdominal. En cuanto a la evaluacion de la
UGE, el esofagograma permite descartar la presencia de una hernia hiatal, descrita
como una protrusion del estomago a través del hiato esofagico al torax, se identifica
cuando existe una distancia mayor de 2 cm entre la union esofagogastrica y el hiato
diafragmatico.' EI 95% de las hernias primarias son de tipo | (deslizadas) y los

10



tipos Il, Il y IV se agrupan en las hernias paraesofagicas (mas del 90% son de tipo

l1l, y las menos comunes corresponden al tipo 11).1°

8. Patologia de la Unién Gastroesofagica: Hernia Hiatal
La Hernia de Hiato o Hernia Hiatal (HH) se define como el paso de elementos de la
cavidad abdominal hacia el mediastino, a través de un ensanchamiento del pilar
derecho del diafragma.’® Es muy frecuente que una HH coexista con otras
afecciones gastrointestinales.’® La mayoria de estudios en pediatria han evaluado
la prevalencia de HH en pacientes con reflujo gastroesofagico, que varia entre 6.3
y 41%,%%-24 mientras que hay pocos datos pediatricos disponibes sobre la

prevalencia en nifios sin GER.

Scarpato et al encontraron una prevalencia de 20.7% de Hernia Hiatal en nifios a
quienes se les practico esofagogastroduodenoscopia por la presencia de algun
sintoma gastrointestinal. Esta prevalencia fue mas alta en nifios >4 afios de edad
(23.3%) comparada con los <4 afos (14.7%). Los sintomas mas frecuentes fueron
pirosis y regurgitacion en el grupo de mayor edad y no encontraron asociacion con

la presencia de HH y el diagndstico de esofagitis.'®

La mayoria de las HH son descubiertas como hallazgo incidental en las radiografias
de torax, se puede observar una masa retrocardaica con un nivel hidroaéreo,

usualmente se encuentra a la izquirda de la columna vertebral.?®

Existen cuatro tipos de HH, las tipo | son por deslizamiento o deslizantes, en las que
la UGE migra por encima del diafragma. El estdmago permanece en su alineacion
longitudinal habitual y el fondo gastrico permanece por debajo de la UGE. Las tipo
Il son hernias paraesofagicas puras (PEH), la UGE permanece en su posicion
anatomica normal, pero una porcion del fondo gastrico se hernia a través del hiato.
Las hernias tipo Ill son una combinacion de los tipos | y Il y tanto la UGE como el
fondo gastrico se encuentran por encima de la UGE. Las hernias tipo IV se
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caracterizan por la presencia de una estructura distinta del estbmago, como epiplén,

colon o intestino delgado dentro del saco herniario.?

Pueden ser diagnosticadas mediante un esofagograma de bario, si la hernia es
mayor de 2 cm; esta modalidad diagndstica se utiliza para determinar la anatomia
del defecto, proporciona informacion sobre el tamafo de la hernia, la orientacion del
estomago y la ubicacién de la UGE.?” La HH deslizante se diagnostica por la
presencia de mas de 1-2 cm de anillos mucosos por encima del diafragma o 5 o
mas pliegues mucosos presentes de 1-2 cm por encima del diafragma.?® El
diagnodstico de una hernia paraesofagica se realiza por la posicion de la UGE; el
cardias gastrico y la unién gastroesofagica permanecen en posicion normal debajo
del hiato diafragmatico, solo el estdmago se encuentra herniado dentro del térax.?®

Se requieren criterios de diagnostico similares para la endoscopia superior. Si se
observa una distancia >2 cm entre la unidn escamoso-cilindrica y la impresion
diafragmatica, hay una hernia hiatal deslizante. Una hernia paraesofagica puede
ser apreciada en la vista de retroflexion y generalmente demuestra el fondo gastrico
herniandose a través del diafragma adyacente al endoscopio.?’

La manometria esofagica de alta resolucion identifica claramente el diafragma crural
y el esfinter esofagico inferior.?® El diagnostico de HH se realiza cuando existe una
gran separacion espacial (>2 cm) entre el DC y el EEI."

Tolone et al realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar la precision
diagnodstica de la manometria de alta resolucion en la deteccidn de hernia hiatal en
comparacion con el esofagograma y la esofagogastroduodenoscopia, utilizando
como referencia la medicion quirurgica in vivo. Los resultados pusieron en evidencia
la superioridad de la sensibilidad y especificidad diagndsticas de la manometria de
alta resolucion (94.3% y 91.5% respectivamente) en comparacion con el
esofagograma y la esofagogastroduodenoscopia, con un valor predictivo del 92.5%
de una prueba positiva y un valor predictivo del 93.5% de una prueba negativa.?®
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El tratamiento definitivo de la hernia hiatal es quirurgico.

9. Patologia de la Union Gastroesofagica: Esofagitis y Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se desarrolla como

consencuencia del reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago que genera

sintomas o complicaciones.?® La incidencia en pediatria se ha estimado en 0.84 por

1000 personas/afio. Después del primer afio de edad, la incidencia disminuye hasta

los 12 afios y luego alcanza un maximo entre los 16 y 17 afios.*°

La UGE proporciona una barrera antirreflujo eficaz en personas sanas.?® Una
pequena porcidn del EEI, hasta 2 cm en adultos, es intraabdominal. La presion en
reposo del EEl es mas alta que la presion intraabdominal y esto evita el reflujo del
contenido gastrico hacia el esofago distal.3°

La crura diafragmatica es un componente esencial de esta barrera antirreflujo.
Recientemente, varios informes sugirieron una relacion entre la funcion de la CD y
las caracteristicas de la ERGE. Por ejemplo, en nifios con ERGE y sindrome de
apnea del suefo, la exposicion al acido esofagico es menor con una obstruccion
mas grave de las vias respiratorias. Ademas, algunos pacientes con ERGE no
logran aumentar la presion de la UGE durante las maniobras respiratorias con
cargas inspiratorias crecientes, y el entrenamiento respiratorio mejora la presion de
la UGE en pacientes con ERGE. %6

E Souza et al. plantearon la hipétesis de que los pacientes con ERGE podrian tener
una anatomia o funcién anormal de la CD que podria ser la base de la falla en la
barrera antirreflujo, y realizaron un estudio en adultos con el objetivo de evaluar la
actividad de la UGE durante las maniobras inspiratorias (manometria de alta
resolucidn) y el grosor del diafragma crural (CD) (ecoendoscopia, USE) en pacientes
con diangostico de ERGE. Los hallazgos fueron una presion del esfinter esofagico

inferior espiratorio y presion de relajacidon integrada menores en los pacientes con
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ERGE asi como un DC mas delgado, por lo que concluyeron que existen cambios
anatomicos y falla funcional del DC en pacientes con esofagitis que apoyan la

posibilidad de una deficiencia del musculo esquelético en la ERGE. ?°

En lactantes los sintomas pueden ser inespecificos y dificiles de distinguir, estos
incluyen nauseas, irritabilidad, regurgitacion, rechazo a la alimentacion y poco
aumento de peso. En la infancia a menudo se diagnostica por dolor arodorso
subesternal con o sin regurgitacién, la historia puede no ser confiable en nifios
menores de 12 anos. El dolor abdominal y la tos también se han informado con
frecuencia. En casos graves y sin tratamiento pueden presentarse neumonias
recurrentes y enfermedad pulmonar intersticial secundarias a la aspiracion del
contenido gastrico, también se ha descrito el sindrome de Sandifer y eventos en
apariencia potencialmente mortales (ALTE).*°

Ademas de la historia y el examen fisico, se cuentan con varias herramientas para
el diagndstico. Aunque la ERGE se informa comunmente en los estudios del tracto
gastrointestinal superior, la correlacion entre estos hallazgos y la monitorizacion del
pH durante 24 horas es pobre. Por lo tanto, los estudios del tracto gastrointestinal

superior deben reservarse para definir anomalias anatémicas y no reflujo.3°

La monitorizacion del pH esofagico durante veinticuatro horas mide la frecuencia y
duracion del reflujo acido esofagico; la impedancia intraluminal multicanal (Mll)
utiliza el cambio de impedancia para medir el movimiento anterégrado y retrégrado
de liquidos, solidos y aire en el esofago. La pH-MII dual es capaz de detectar reflujo
independientemente del valor de pH, detectar flujo anterogrado versus retrégrado,
distinguiendo asi entre degluciones y RGE, determinar la altura del reflujo y

diferenciar entre reflujo liquido, gaseoso o mixto.3°
Por otro lado, debido a que la mayoria de lesiones secundarias a la ERGE se

localizan a nivel de la UGE, la endoscopia tiene un papel importante en el abordaje
diagnodstico. Los hallazgos endoscépicos en pacientes con ERGE incluyen
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esofagitis, erosiones, exudados, ulceras, estenosis, hernia de hiato y areas de
posible metaplasia esofagica.3" La visualizacion de roturas en la mucosa es la
evidencia mas confiable de esofagitis por reflujo.>® Una UGE continuamente
permeable parece ser util para predecir la esofagitis en las biopsias. La
identificacion de esofagitis con endoscopia tiene una especificidad del 90-95% para
ERGE, pero tiene una sensibilidad escasa de alrededor del 50% en adultos. En
nifos se ha reportado una prevalencia de esofagitis erosiva (EE) del 12.4%. EIl
eritema de las mucosas o una linea Z irregular no son signos fiables de esofagitis

por reflujo.3!

Los criterios de clasificacion endoscopica para ERGE mas utilizados en el ambito
pediatrico son las clasificaciones de Hetzel-Dent y Savary-Miller (tabla 1). La
clasificacion de Los Angeles se utiliza generalmente para adultos, pero también se

puede utilizar en nifios.?’

Tabla No. 1. Criterios de Clasificacion y Sistema de Clasificaciéon de los
hallazgos de la Esofagogastroduodenoscopia en paciente con ERGE?'

Criterios de
Clasificacion | Grados Hallazgos

0 Mucosa normal

1 Eritema, hiperemia o friabilidad de la mucosa sin erosiones
macroscoépicas

Erosiones superficiales que involucran menos del 10% de la
Hetzel-Dent 2 superficie de los 5 cm distales del epitelio escamoso

Erosiones o ulceraciones que involucran del 10-50% de la
3 superficie mucosa de los 5 cm distales del epitelio escamoso

Ulceraciones profundas en cualquier zona del eséfago o
4 erosiones confluentes que involucran mas del 50% de la
superficie mucosa de los 5 cm distales del epitelio escamoso
| Una o mas manchas rojizas supravestibulares no confluentes
con o sin exudados
| Lesiones erosivas y exudativas en el eséfago distal que
Savary- pueden ser confluentes, pero no circunferenciales

Miller Erosiones circunferenciales en el eséfago distal, cubiertas por
n exudados hemorragicos y pseudomembranosos

Presencia de complicaciones cronicas como Ulceras
v profundas, estenosis o cicatrices con metaplasia de Barrett
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A Una o mas roturas de la mucosa, cada una de <5 mm de
longitud

’ Al menos una ruptura de la mucosa >5 mm de largo, pero no
Los Angeles B continua entre la parte superior de los pliegues mucosos
adyacentes

Al menos una ruptura de la mucosa que es continua entre la
C parte superior de los pliegues de la mucosa adyacente, pero
que no es circunferencial (<75% de la circunferencia luminal)

D Rotura de la mucosa que involucra al menos el 75% de la
circunferencia luminal

Los hallazgos histologicos clasicos de ERGE son hiperplasia de la zona basal,
alargamiento papilar e infiltracion neutrofilica. Aunque los hallazgos histolégicos no
son especificos de la ERGE por si sola y no se han correlacionado bien con la
gravedad de los sintomas en nifios, pueden ayudar a respaldar el diagndstico. La
sensibiliad de la histologia aumenta si se toman multiples biopsias, tomando
muestras en el eséfago medio y distal. Usando este método la sensibilidad de la
histologia es del 96% en pacientes con esofagitis erosiva y del 76% con enfermedad
por reflujo no erosiva. La utilidad de realizar una endoscopia incluye descartar otros
trastornos que pueden hacerse pasar por ERGE, como la esofagitis eosinofilica;
identificar complicaciones de la enfermedad por reflujo, y evaluar el fracaso del

tratamiento empirico.3°

Los hallazgos en la manometria esofagica no son lo suficientemente sensibles o
especificos para hacer el diagnostico de ERGE, pero pueden identificar trastornos
motores alternativos que pueden presentarse de manera similar a la ERGE. La
dismotilidad esofagica esta presente en una proporcion de pacientes con ERGE.3°

Durante la manometria, la presion inspiratoria de la UGE es un sello distintivo de la
funcion de la CD. Aunque tanto una presion del EEI como una hernia hiatal estan
asociadas con ERGE, el unico predictor independiente de ERGE descrito en el
analisis de la funcién de la UGE durante la manometria de alta resolucion es la

funcién alterada de la CD.?°
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10.Patologia de la Union Gastroesofagica: Acalasia
La Acalasia es un trastorno neurodegenrerativo esofagico poco frecuente en la
poblacion pediatrica, con una incidencia de 0.11/100,000 nifios al afio. Es mas

prevalente en los hombres y cominmente idiopatica.>?

Se caracteriza por una falla en la relajacion del esfinter esofagico inferior (EEI)
secundaria a degeneracion del plexo mientérico inhibidor que inerva el EEl y el
cuerpo esofagico. Esto conduce a un desequilibrio en las neuronas inhibidoras y
excitadoras que resulta en el fracaso del EEI para relajarse al tragar, ausencia de
peristaltismo del cuerpo esofagico y aumento de las presiones en reposo del

esfinter.32

Los nifios suelen presentar disfagia progresiva, vomitos y pérdida de peso. Los
ninos mas pequenos y los lactantes también pueden presentar de forma atipica
neumonia recurrente, tos nocturna, aspiracion, ronquera y dificultades para

alimentarse, por lo que erroneamente puede diagnosticarse como ERGE.?*?

El diagndstico se realiza con un estudio radioldgico con bario y se puede confirmar
con manometria esofagica. Los estudios radiolégicos con bario demuestran
clasicamente un esofago dilatado con un “pico de pajaro” que se estrecha en el
esofago distal.3?

La presion elevada del EEI en reposo, el peristaltismo ausente o de baja amplitud o
el EEl que no se relaja al tragar son hallazgos diagnésticos en la manometria
esofagica.®? La falta de relajacion de la UGE se confirma con una medida de la
presion integrada de la relajacion (IRP) >15 mmHg. La Acalasia puede subdividirse
segun los patrones de presurizacion del cuerpo esofagico. La tipo | (clasica)
presenta 100% de degluciones fallidas. La tipo Il (o acalasia con compresion
esofagica) presenta panpresurizacion en al menos 30% de las degluciones. La tipo
lIl (espastica) presenta contracciones prematuras (o espasticas) en al menos 30%
de las delguciones. Esta diferenciacion en subtipos ofrece informacion prondstica
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que ayuda a predecir la respuesta al tratamiento. La tipo Il es la mas comun y la
que mas probabilidades tiene de presentar una respuesta positiva al tratamiento.?

En cuando a los hallazgos endoscépicos pueden dividirse en criterios tempranos y
tardios. Los hallazgos tempranos pueden ser UGE normal, mayor resistencia
elastica al paso del endoscopio, falta de apertura del cardias durante la observacion
prolongada, apariencia de roseta persistente o un cardias cerrado de manera tensa
alrededor del instrumento durante la vista de retroflexion. De manera tardia pueden
encontrarse residuos alimentarios y fluidos en el es6fago; eso6fago dilatado, laxo,
elongado y tortuoso; contracciones incoordinadas, no propulsivas o ausentes;
mayor resistencia a la intubacion del cardias y cambios en la mucosa por la

retencién de alimentos.®

Ml PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las alteraciones de la anatomia y/o la funcidn de la Unién Gastroesofagica pueden
ser responsables de una disminucion de su funcion de barrera o de alteracion en el
paso del bolo alimentario desde el eséfago hacia el estbmago asociada a la
presencia de manifestaciones clinicas digestivas y extradigestivas, que pueden ser
inespecificas, modifican la calidad de vida y el estado nutricional del paciente.

El abordaje diagndstico requiere de una elevada sospecha clinica y empleo de
meétodos de diagnostico confirmatorios, principalmente: estudios radiologicos con
contraste, endoscopia digestiva superior y la Manometria Esofagica de Alta
Resolucidén. No existe actualmente un estandar diagnostico para el estudio de la
UGE. Existen parametros diagndsticos para determinar las caracteristicas de la
UGE en poblacion adulta que han sido extrapolados para su uso en pediatria, sin
embargo, existen pocas referencias para cada uno de los métodos de diagndstico
en edad pediatrica, con diferentes hallazgos reportados y, actualmente en pediatria,
no hay estudios que describan las caracteristicas de la UEG por los 3 métodos de

diagndstico en un mismo paciente.
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IV. JUSTIFICACION
El Instituto Nacional de Pediatria (INP) es un hospital de referencia de tercer nivel
en el que se atienden pacientes con patologias relacionadas a alteraciones de la
UGE vy, en la mayoria de los pacientes, suele estar indicado dentro de su abordaje
la realizacion de los estudios diagnodsticos: manometria esofagica, endoscopia
superior y estudios radiolégicos contrastados.

El conocer los diferentes parametros diagnosticos de cada tipo de estudio nos
permitira tener disponibilidad de datos para realizar una descripcidon mas especifica
de la UGE y, evaluar si existen diferencias o no en los hallazgos de dichos estudios
en un mismo paciente, informacién que se considera relevante para determinar la

mejor estrategia diagndstica y tratamiento oportuno.

V. OBJETIVOS
-Objetivo General
= Describir las caracteristicas de la Unidn Gastroesofagica evaluada por
Manometria de Alta Resolucion, por Endoscopia y por Radiologia en los
ninos menores de 18 afnos que fueron atendidos en el Instituto Nacional de
Pediatria del 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2020

-Objetivos Especificos:
= Describir la morfologia de la UGE mediante Manometria de Alta Resolucion en base
a la Clasificacion de Chicago 4
» Describir la morfologia de la UGE por Endoscopia en base a la clasificacion de Hill
= Describir la morfologia de la UGE por estudios radiolégicos con medio de constraste
» Determinar la ubicacion de la UGE por MAR y Endoscopia
» Enumerar las indicaciones mas frecuentes para la realizacién de los estudios
diagnosticos por patologia digestiva
» Comparar la morfologia de la UGE evaluada por los 3 métodos de estudio

= |dentificar el diagnéstico final de los pacientes
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VL.

METODOLOGIA
a. Tipo y Diseio del Estudio

Estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo

b. Poblacién Objetivo

Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2016 al
31 de diciembre del 2020

c. Criterios de Seleccion

-Criterios de Inclusion

Pacientes menores de 18 afos que cuenten con Endoscopia Superior,
Manometria de Alta Resolucion y con estudio radiolégico de tubo digestivo
superior (Esofagograma o serie esofago gastro duodenal), que fueron
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2020

-Criterios de Exclusion

Pacientes que no cuenten con los tres métodos de evaluacion
(Manometria/Endoscopia /Radiologia)

Pacientes con discordancia entre estudios manomeétricos, endoscopicos y
radiolégicos de mas de 6 meses de diferencia

Pacientes sometidos a procedimiento quirurgico previo a la realizacion de
alguno de los estudios que altere la anatomia de la UGE

Pacientes sin expediente completo
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d. Definicion Operacional de las Variables

Variable Definicion Conceptual Tipo Medicion
Sexo Condicioén organica que diferencia Cualitativa Masculino
a hombre y mujer dicotomica Femenino
Tiempo de vida desde el Cuantitativa
Edad nacimiento hasta el momento de la continua Afos y meses
realizacién del estudio
Indicacion de | Sintoma o enfermedad principal
los estudios que constituye la indicacion parala | Cualitativa En base al
diagnosticos realizaciéon de cualquiera de los policotémic | codigo CIE-10
estudios diagndsticos a
Enfermedad principal y En base al
Diagnoéstico comorbilidades hallados tras la Cualitativa | cddigo CIE-10
Final realizacion de los estudios o policotdmic
patologia previa a
Ubicacion de la | Punto de ubicacién de la UGE Cuantitativa
UGE por tomando como referencia la arcada discreta Centimetros
Manometria dental
Clasificacion
Morfologia de la | Nivel de separacion que existe Cualitativa de Chicago 4
UGE por entre el EEl y el PIP ordinal Tipo |
Manometria Tipo Il
Tipo lll
Lugar de cambio de presién
PIP (Punto de | negativa generada por la presion Cuantitativa mmHg
inversion de intratoracica a una presion positiva continua
presion) generada por la presion
intragastrica
Longitud del EEI | Longitud total del Esfinter Cuantitativa Centimetros
Esofagico Inferior discreta
Longitud Longitud del segmento del Esfinter | Cuantitativa Centimetros
Intraabdominal | Esofagico Inferior ubicado dentro discreta
del EEI de la cavidad abdominal
Presion del EEl | Presion en reposo del Esfinter Cuantitativa mmHg
Esofagico Inferior continua
Ubicacion de la | Localizacion del pinzamiento Cualitativa Centimetros
CD por diafragmatico tomando como discreta
Endoscopia referencia la arcada dental
Ubicacion de la | Ubicacion de la zona de transicion
Linea Z por del epitelio escamoso esofagico y Cuantitativa Centimetros
endoscopia columnar del estbmago tomando discreta
como referencia la arcada dental
Pliegues Presencia de pliegues gastricos 2 Cualitativa Si
gastricos cm por arriba del pinzamiento nominal No
diafragmatico
Morfologia de la | Caracteristicas de cierre y apertura Clasificacion
UGE por de la UGE en relacion con el Cualitativa de Hill
Endoscopia endoscopio durante la vista de ordinal Tipo |
retroflexion Tipo Il
Tipo lll
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Morfologia de la | Morfologia de la UGE evaluada por | Cualitativa Normal
UGE por estudio | radiologia con medio de contraste nominal Anormal
radiolégico

e. Recursos
= Humanos:
-Para la realizacion de la investigacidn se cuenta con la asesoria de dos médicos
Gastroenterdlogos pediatras, con especialidad en Endoscopia Digestiva y Motilidad
Gastrointestinal. Ademas se contara con la colaboracion de un radidlogo para la
interpretacion de los estudios de imagen.

= Materiales:
-El estudio se llevara a cabo dentro de las instalaciones del Instituto Nacional de
Pediatria
-Los estudios endoscopicos fueron realizados con un equipo marca Olympus
modelo GIF-Q 150 o GIF-Q 190
-Las manometrias esofagicas se realizaron utilizando un equipo Diversatek®
-Se cuenta con un sistema en linea para la visualizacion de los estudios
radiolégicos, al cual se puede acceder desde cualquier dispositivo electrénico
dentro de la red de internet del Instituto

= Econdémicos:

-Todos los gastos que implique el estudio seran financiados por el investigador

f. Métodos

= Se revisaran las manometrias esofagicas de la base de datos de la Unidad
de Motilidad y Fisiologia Gastrointestinal, de los pacientes que fueron
atendidos en el Instituto Nacional de Pediatria del 1 de enero del 2016 al 31
de diciembre del 2020

= Posteriormente se evaluaran las imagenes y los reportes de las
esofagogastroduodenoscopias de los pacientes que cuenten con una
Manometria Esofagica de Alta Resolucién
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= Se revisaran las imagenes radiolégicas de los estudios contrastados de los
pacientes a quienes se les haya realizado Manometria esofagica y
Esofagogastroduodenoscopia

= Por ultimo, se revisara el expediente clinico de los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion para finalizar la recoleccidn del resto de datos

g. Tamano de la muestra
= El muestreo sera a conveniencia
= Formaran parte del estudio todos los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion

h. Analisis Estadistico
-Los datos obtenidos seran registrados en una base de datos del programa SPSS
version 24
-Se realizara determinacién de medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas; frecuencias y porcentajes para las variables categéricas.
- Se realizara la prueba de Chi cuadrado para evaluar la caracterizacion de la union
gastroesofagica por dos grupos, y para comparar la morfologia de la unién

gastroesofagica evaluada por los tres métodos diagnosticos.

i. Aspectos Eticos
-El estudio se llevara a cabo con estricta aplicacion de los principios cientificos
reconocidos, manejando de manera anénima y confidencial los datos obtenidos
-Debido a que no se realizara ninguna intervencion que pueda poner en riesgo la

salud de los pacientes, se omitira la obtencion de consentimiento informado.
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Cronograma de Actividades

j-
Actividades [Jun [Jul |Ago [Sept Nov May [Jun [Jul |Ago
2020/2020(2020(2020 2020 2021(2021(2021]2021
X X

Busqueda
bibliografica

Marco Teodrico X X X

Planteamiento
del problema,
justificacion y
objetivos
Diseno
metodoldgico

Entrega de
protocolo

Recoleccion X X
de datos

Analisis de la
informacion

Elaboracion X
de Informe
Final

Presentacion X
de Tesis
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VI. RESULTADOS
Se encontraron 44 pacientes que contaban con los tres estudios diagnosticos
requeridos, fueron excluidos 3 de ellos por tener >6 meses de diferencia entre la
realizacion de alguno de los estudios. De los 41 pacientes estudiados, se
determinaron las caracteristicas y la morfologia de la union gastroesofagica,
clasificando los hallazgos por método diagnostico.

En la tabla No. 2 se enumeran los hallazgos de la UGE por medio de MEAR. EI
valor medio de la ubicacion de la UGE fue de 34.53 cm tomando como referencia la
arcada dental; la media de la presion del EEI se encontro en 26.54 mmHg, con un
minimo de 3 mmHg y un maximo de 91 mmHg. El valor medio de la longitud total
del EEl fue de 2.75 cm y de 1.66 cm la longitud media de su segmento

intraabdominal.

Tabla No. 2. Caracteristicas de la UGE por Manometria esofagica de alta

resolucion
Longitud del Punto de Morfologia
Casos Ubicacion de = Longitud total segmento intra- Presion del Inversion de Clasificacion
UGE en cm del EEI abdominal del EEI EEI Presiéon cm Chicago IV

1 37.30 2.50 1.90 6 37.90 Tipo |
2 35.50 2.50 1.30 26 36.70 Tipo |
3 39.30 2.70 2.70 26 39.30 Tipo |
4 34.00 2.70 2.70 28 34.00 Tipo |
5 46.40 2.60 1.50 91 47.50 Tipo |
6 33.10 2.70 2.00 32 33.80 Tipo |
7 38.40 1.90 1.40 19 38.90 Tipo |
8 27.50 3.80 2.80 26 28.50 Tipo Il
9 39.60 2.70 2.70 16 39.60 Tipo |
10 37.50 2.60 1.50 10 30.80 Tipo |
11 36.40 2.80 1.50 28 37.70 Tipo |
12 40.40 1.30 1.10 21 40.70 Tipo |
13 26.60 1.80 1.80 30 26.60 Tipo |
14 34.60 2.80 1.20 8 36.20 Tipo |
15 35.80 1.90 1.00 15 36.70 Tipo |
16 40.20 1.60 0.90 19 40.90 Tipo |
17 31.30 1.50 0.40 22 32.30 Tipo |
18 36.40 2.70 2.70 10 38.20 Tipo |
19 34.30 2.40 2.40 22 34.00 Tipo |
20 36.20 1.80 1.80 22 36.10 Tipo |
21 30.00 6.50 4.30 26 32.80 Tipo lll
22 40.00 2.50 1.40 28 41.10 Tipo |
23 33.20 1.80 1.00 72 34.00 Tipo |
24 34.40 2.40 1.10 50 35.70 Tipo |
25 32.50 2.40 0.80 25 34.00 Tipo |
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26 36.50 2.60 2.10 30 37.10 Tipo |

27 35.50 2.60 1.20 8 36.90 Tipo |
28 40.30 2.80 1.60 24 41.50 Tipo |
29 2240 2.40 1.70 10 23.10 Tipo |
30 33.30 2.90 2.30 29 34.00 Tipo |
31 43.60 3.00 1.50 21 45.10 Tipo |
32 32.00 4.00 1.00 46 35.00 Tipo lll
33 30.30 1.70 0.70 13 31.30 Tipo |
34 38.00 2.80 0.70 44 40.10 Tipo |
35 19.40 2.70 1.20 64 20.90 Tipo |
36 30.90 3.80 2.60 24 32.10 Tipo lll
37 34.20 2.70 1.20 18 35.70 Tipo |
38 35.40 5.60 4.00 37 37.10 Tipo Ill
39 43.80 4.90 1.40 24 47.30 Tipo lll
40 21.80 3.60 0.60 3 24.80 Tipo Il
41 27.50 2.00 0.40 15 29.20 Tipo |

En cuanto a la morfologia de la UGE evaluada por MEAR, en un 82.9% (n=34) de
pacientes se encontro la tipo |; 4.9% de pacientes (n=2) presentaban el fenotipo Il y
un 12.2% (n=5) el tipo lll en base a la clasificacion de Chicago IV, como se

representa en el Grafico No. 1.

Grafico No. 1. Morfologia de la UGE segun la Clasificacion de Chicago IV
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Con el objetivo de buscar si existe correlacion entre la presion del EEl 'y la morfologia
de la UGE evaluada por MEAR, se realiz6 un analisis aplicando el método ANOVA,
comparando el valor medio de la presién del EEI en mmHg en cada uno de los
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grupos de la UGE (Tipo |, Tipo Il y Tipo lll), obteniendo los resultados que se
presentan en las tablas 3 y 4.

Tabla No. 3. Presién del EElI (mmHg) clasificada en base a la morfologia de la
UGE

95% del intervalo
de confianza para
la media
Desv. Desv. Limite Limite
N Media | Desviacidn Error | inferior | superior | Minimo | Maximo
Tipo | 34 26.53 18.551 3.181 20.06 33.00 6 91
Tipo Il 2 14.50 16.263 | 11.500 | -131.62 160.62 3 26
Tipo lll 5 31.40 9.788 4.377 19.25 43.55 24 46
Total 41 26.54 17.615 2.751 20.98 32.10 3 91
Tabla No. 4. ANOVA Presién del EEl (mmHg)
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 408.025 2 204.012 .646 530
Dentro de grupos 12004.171 38 315.899
Total 12412.195 40

Tras realizar el analisis estadistico con el método ANOVA, no se encontro diferencia
significativa de la presion media del EEI entre los tres grupos morfolégicos de la
UGE (p>0.05).

La tabla No. 5 resume las caracteristicas de la UGE evaluada por endoscopia. Se
determind la ubicacion media de la linea Z que fue de 34.1 cm y la ubicacion media
de la crura diafragmatica en 34.22 cm, tomando como referencia la arcada dental
para ambas mediciones. Esta ligera diferencia se debe a que en el 12.2% (n=5) de
pacientes no hubo coincidencia en la ubicacion de la linea Z y la crura diafragmatica,
cuya diferencia tuvo un minimo de 1 cm y un maximo de 2 cm. Hubo coincidencia
del valor minimo de la ubicacion de la linea z y de la crura diafragmatica que fue 24
cm asi como del valor maximo que fue 43 cm. En ninguna de las endoscopias se

encontrd la presencia de pliegues gastricos 2 cm por arriba de la UGE.
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Tabla No. 5. Caracteristicas de la UGE por Endoscopia

Ubicacion de la  Ubicacion de la crura Presencia de pliegues Morfologia
Casos LineaZencm diafragmaticaencm  gastricos 2 cm por arriba del = Clasificacion

desde la AD* desde la AD* pinzamiento diafragmatico de Hill
1 34 34 No Tipo |
2 41 43 No Tipo |
3 37 36 No Tipo |
4 34 34 No Tipo Il
5 41 41 No Tipo |
6 30 30 No Tipo |
7 40 40 No Tipo |
8 29 29 No Tipo |
9 41 41 No Tipo |
10 35 35 No Tipo |
11 40 40 No Tipo Il
12 40 40 No Tipo |
13 25 25 No Tipo |
14 35 35 No Tipo |
15 35 37 No Tipo Il
16 25 25 No Tipo |
17 30 30 No Tipo Il
18 35 36 No Tipo lll
19 30 30 No Tipo |
20 36 36 No Tipo |
21 35 36 No Tipo |
22 40 40 No Tipo Il
23 30 30 No Tipo |
24 35 35 No Tipo |
25 35 35 No Tipo |
26 35 35 No Tipo |
27 35 35 No Tipo Il
28 38 38 No Tipo |
29 25 25 No Tipo |
30 33 33 No Tipo |
31 40 40 No Tipo Il
32 35 35 No Tipo |
33 30 30 No Tipo Il
34 35 35 No Tipo |
35 24 24 No Tipo |
36 30 30 No Tipo |
37 36 36 No Tipo |
38 36 36 No Tipo |
39 43 43 No Tipo |
40 27 27 No Tipo |
41 28 28 No Tipo |

*AD: arcada dental

La morfologia de la UGE segun los hallazgos endoscopicos se evalud en base a la
clasificacion de Hill, encontrando un 78% (n=32) de pacientes con el tipo |, 17.1%
(n=7) con tipo Il y 4.9% (n=2) de pacientes con tipo Ill, como se representa en el

grafico No. 2.
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Grafico No. 2. Morfologia de la UGE segun la Clasificacion de Hill
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En la tabla No. 6 se enumeran los hallazgos de la morfologia de la UGE evaluada

por MEAR y endoscopia con sus clasificaciones correspondientes.

Tabla No. 6. Morfologia de la UGE por MEAR y Endoscopia

Método Dx UGE tipo | UGE tipo Il UGE tipo lll Total
MEAR 34 2 5 41

% 82.92% 4.88% 12.2% 100%
Endoscopia 32 7 2 41

% 78.05% 17.07% 4.88% 100%

Se observd que las frecuencias de los subtipos morfologicos de la UGE eran

diferentes al ser evaluados con MEAR y con endoscopia, por lo que se busco

establecer si existe o no concordancia entre la MEAR y la endoscopia para evaluar

la morfologia de la UGE mediante la aplicacién del indice de Kappa de Cohen,

obteniendo los resultados que se enumeran en las tablas 7 y 8.
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Tabla No. 7. Morfologia de la UGE por Endoscopia (Clasificacion de Hill) /

Morfologia de la UGE por MEAR (Clasificacion de Chicago IV)

Morfologia de la UGE por MEAR
(Clasificacion de Chicago V)

Tipo | Tipo I Tipo Il Total
Morfologia de la UGE  Tipo | Recuento 25 2 5 32
por Endoscopia % del total 61.0% 4.9% 12.2% 78.0%
(Clasificacion de Hill)  Tipo Il Recuento 7 0 0 7
% del total 17.1% 0.0% 0.0% 17.1%
Tipo Il Recuento 2 0 0 2
% del total 4.9% 0.0% 0.0% 4.9%
Total Recuento 34 2 5 41
% del total 82.9% 4.9% 12.2% 100.0%

Al realizar la comparacién de los grupos, de los 41 pacientes evaluados se observo

que solo hubo concordancia en 25 pacientes que fueron diagnosticados con UGE

tipo | tanto por MEAR como por Endoscopia. Con el resto de los grupos hubo

discordancia ya que 2 (4.9%) pacientes con UGE tipo Il y 5 (12.2%) pacientes con

UGE tipo Ill por MEAR fueron reportados como UGE tipo | por Endoscopia. Por otro
lado, 7 (17.1%) pacientes con UGE tipo Il y 2 (4.9%) pacientes con UGE tipo Il por
Endoscopia fueron reportados con UGE tipo | por MEAR. Con estos resultados el

porcentaje de concordancia fue de 61% y la discordancia de 39%.

Tabla No. 8. Morfologia de la UGE por Endoscopia (Clasificacion de Hill) /
Morfologia de la UGE por MEAR (Clasificacion de Chicago IV)
Medidas simétricas

Error estandar T Significacion
Valor asintético® aproximada® | aproximada
Medida de acuerdo Kappa -.153 .039 -1.421 .155
N de casos validos 41

a. No se presupone la hipotesis nula

b.  Utilizacién del error estandar asintético que presupone la hipétesis nula

Se procedio a realizar el indice de Kappa de Cohen cuyo valor fue -.153, que al ser

<0 sugiere discordancia entre la MEAR y la endoscopia al evaluar la morfologia de

la UGE, segun los resultados observados en nuestro estudio.
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En el grafico No. 3 se representan los hallazgos de la morfologia de la UGE segun
las imagenes radioldgicas; en el 22% (n=9) de los pacientes se encontraron
anomalias anatomicas, de ellos 12.2% (n=5) de pacientes se reportaron signos de
acalasia y 9.8% (n=4) de pacientes con hernia hiatal deslizante.

Grafico No. 3. Caracteristicas de la UGE por radiologia

35 32
30
25
20
15

10
4 5

) -
0
Patologias de la UGE

Hernia hiatal deslizante W Acalasia Normal

Los resultados de la morfologia de la UGE reportada por los tres métodos
diagndsticos se enumeran en la Tabla No. 9.

Tabla No. 9. Morfologia de la UGE por MEAR, Endoscopia y radiologia

Método Dx Normal Anormal Total
MEAR 34 7 41

% 82.93% 17.07% 100%
Endoscopia 32 9 41

% 78.05% 21.95% 100%
Radiologia 32 9 41

% 78.05% 21.95% 100%
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Se utilizo el test de Chi cuadrado para determinar diferencias en el diagndstico de
anomalias de la morfologia de la UGE por cada dos grupos de los métodos de
estudio. Al realizar la evaluacion por MEAR y Endoscopia no hubo diferencia
significativa (p>0.05) en cuanto a los resultados reportados por estos dos métodos
diagnosticos. Tampoco hubo diferencia significativa al evaluar los resultados
obtenidos con MEAR vy radiologia asi como los hallazgos por endoscopia y

radiologia (p>0.05).
En cuanto a las caracteristicas clinicas el 51.2% (n=21) de los pacientes estudiados
eran mujeres y 48.8% (n=20) hombres; la media de edad fue de 11.32 afos, con un

valor minimo de 1 afio y un valor maximo de 17 anos.

Las principales indicaciones para la realizacidon de los estudios diagndsticos fueron
sintomas digestivos, que se enumeran en la tabla No. 10.

Tabla No. 10. Indicaciones para la realizaciéon de los estudios de diagnéstico

Sintoma Frecuencia Porcentaje
n= 56* %
Disfagia 26 46.43%
Reflujo gastroesofagico 5 8.93%
Vomitos 5 8.93%
Dispepsia 4 7.15%
Dolor abdominal crénico 8 14.28%
Otros 8 14.28%

*Algunos pacientes manifestaban mas de un sintoma gastrointestinal

Los diagndsticos finales de patologias con compromiso de la UGE se enumeran en
la tabla No. 11.
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Tabla No. 11. Diagnésticos finales por MEAR, endoscopia y radiologia

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
n %

Hipotonia del EEI 4 8.33
Acalasia tipo Il 4 8.33
Motilidad esofagica inefectiva 3 6.25
Obstruccion del tracto de salida de UGE 5 10.41
Contractilidad ausente 1 2.08
Transito alterado del bolo 2 417
Hernia hiatal 5 10.42
Eso6fago de Jackhammer 3 6.25
Normal 17 35.42
Aperistalsis esofagica 2 417
Hipotonia del EES 1 2.08
Trastorno de la fase faringea de la deglucion 1 2.08
Endoscopia
Esofagitis 19 45.24
Acalasia 4 9.52
Normal 10 23.80
Estenosis esofagica 1 2.38
Hernia hiatal 3 7.14
Compresion esofagica extrinseca 2 4.76
Cuerpo extrafio 1 2.38
Diverticulo esofagico 1 2.38
Impactacion alimentaria 1 2.38
Radiologia
Hernia hiatal deslizante 4 9.76
Acalasia 5 12.19
Normal 28 68.29
Diverticulo esofagico 2 4.88
Compresion esofagica extrinseca 2 4.88
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VIl. DISCUSION
De los 41 pacientes estudiados en un periodo de 5 afios, el 51.2% (n=21) fueron
mujeres y 48.8% (n=20) hombres; la media de edad fue de 11.32 afios con un valor

minimo de 1 afio y un valor maximo de 17 afios.

Existen pocos estudios que hayan buscado cambios en la UGE relacionados con la
edad. Lee et al partiendo de la observacion de que la prevalencia de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico complicada aumenta con la edad, realizaron un estudio
en pacientes de 15-92 afos; evaluaron con manometria la presion y la longitud del
EEI asi como el peristaltismo esofagico, y con pH la exposicion al acido esofagico;
concluyeron que la edad se asocié con aumento de la exposicion al acido, que a su
vez estaba relacionada con una disminucién progresiva de la longitud abdominal del

esfinter y de la motilidad esofagica.34

Se encontraron varios sintomas gastrointestinales que fueron el motivo del inicio del
abordaje y la indicacion para la realizacibn de estudios complementarios:
manometria esofagica de alta resolucién, endoscopia superior y estudios
radiolégicos con medio de contraste; el orden para la realizacion de los mismos fue
variable, en base al cuadro clinico de cada paciente, y sélo fueron tomados en
cuenta los estudios que se realizaron con un intervalo menor a 6 meses de
diferencia entre cada uno. Los sintomas gastrointestinales mas frecuentes fueron
la disfagia en 46.43% (n=26), el reflujo gastroesofagico y los vémitos en 8.93% (n=5)
para cada uno, dispepsia en 7.15% (n=4) y dolor abdominal cronico en 14.28%
(n=8). Otros dignosticos menos frecuentes sumaron 14.28% (n=8) entre los que se
encuentran la ingesta de cuerpo extrafio, impactacion alimentaria y sangrado de

tubo digestivo.

La frecuencia de estos sintomas es similar a la que ha sido reportada en las
patologias gastrointestinales de manera global, como en el estudio de Staiano et al,
quienes analizaron los hallazgos de esofagogastroduodenoscopia en nifios

independientemente de sus sintomas, tales como pirosis, dolor abdominal
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recurente, regurgitacion, nausea y saciedad temprana, con la variante de haber
reportado poca frecuencia de disfagia, el cual fue el sintoma mas frecuente en
nuestro estudio. Staiano et al registraron una prevalencia de hernia hiatal de 20.7%,

que se correlacionaba con pirosis y regurgitacioén en nifios mayores de 48 meses.*®

El valor medio de la ubicacion de la UGE fue de 34.53 cm en la MEAR y de 34.22

cm en las endoscopias.

Con MEAR la media de la presion del EEI se encontro en 26.54 mmHg, con un
minimo de 3 mmHg y un maximo de 91 mmHg. El valor medio de la longitud total
del EEl fue de 2.75 cm y de 1.66 cm la longitud media de su segmento

intraabdominal.

En cuanto a la morfologia de la UGE evaluada por MEAR, en un 82.9% (n=34) de
pacientes se encontro la tipo |; 4.9% de pacientes (n=2) presentaban el tipo Il y un
12.2% (n=5) el tipo lll en base a la clasificacién de Chicago IV.

Ademas de evaluar el fenotipo de la UGE por medio de la MEAR, es muy importante
la determinacion de otros parametros como la presion y la longitud del EEI, ya que
variaciones en ellos se han asociado a la presencia de algunas patologias; H Ham
et al encontraron valores de la Integral contractil de la UGE menores en los
pacientes con ERGE; con un valor de corte de 30 mmHg/cm establecieron una
sensibilidad del 77.8% y una especificidad del 81.7% para la prediccion de esta
patologia. Asitambién la separacion del EEl y la CD se han asociado con aumento
del reflujo acido.3¢

Con el objetivo de buscar si existe correlacion entre la presion del EEl 'y la morfologia
de la UGE evaluada por MEAR, se realiz6 un analisis aplicando el método ANOVA,
comparando el valor medio de la presion del EElI (mmHg) en cada uno de los grupos
fenotipicos de la UGE (Tipo I, Tipo Il y Tipo lll); tras este analisis estadistico no se
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encontro diferencia significativa de la presion media del EEI entre los tres grupos
morfologicos de la UGE (p>0.05).

Segun las valoraciones endoscopicas, hubo ligera variacion de la ubicacion de la
linea Z y el pinzamiento diafragmatico, cuyo valor medio fue de 34.1 cmy 34.22 cm
respectivamente, esto debido a que en el 12.2% (n=5) de los pacientes no hubo
coincidencia de su localizacién. La distancia medida entre la ubicacién de estas dos
regiones anatomicas fue de 1-2 cm. Hubo coincidencia del valor minimo de la
ubicacion de la linea z y de la crura diafragmatica que fue 24 cm asi como del valor
maximo que fue 43 cm. En ninguna de las endoscopias se encontrd la presencia

de pliegues gastricos 2 cm por arriba de la UGE.

Por endoscopia la morfologia de la UGE se registro en base a la clasificacion de
Hill, encontrando un 78% (n=32) de pacientes con el tipo I, 17.1% (n=7) con tipo Il

y 4.9% (n=2) de pacientes con tipo llI.

La descripcion de las caracteristicas anatomicas de la UGE observadas durante la
endoscopia tiene especial importancia, ya que algunos estudios han observado una
asociacion entre el hallazgo endoscépico de una UGE continuamente permeable
durante la endoscopia y la esofagitis, pudiendo servir como un signo adicional para
el diagnostico de esta anomalia, especialmente de RGE no erosivo.®”

Al realizar una tabla comparativa de las frecuencias registradas para cada tipo
morfologico de la UGE evaluada por MEAR y endoscopia, se observd que estas
fueron diferentes en todos los grupos, por lo que se busco establecer si existia o no
concordancia entre la MEAR y la endoscopia para evaluar la morfologia de la UGE,

mediante la aplicacién del indice de Kappa de Cohen.
De los 41 pacientes evaluados se encontro concordancia unicamnte en 25 pacientes

que fueron diagnosticados con UGE tipo | tanto por MEAR como por Endoscopia.
Con el resto de los grupos hubo discordancia ya que 2 (4.9%) pacientes con UGE
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tipo Il 'y 5 (12.2%) pacientes con UGE tipo Ill por MEAR fueron reportados como
UGE tipo | por Endoscopia. Por otro lado, 7 (17.1%) pacientes con UGE tipo Il 'y 2
(4.9%) pacientes con UGE tipo Ill por Endoscopia, fueron reportados con UGE tipo
| por MEAR. Al realizar la sumatoria la concordancia fue de 61% y la discordancia
de 39%.

Se procedio a realizar el indice de Kappa de Cohen cuyo valor fue -.153, que al ser
<0 sugiere discordancia entre la MEAR vy la endoscopia para evaluar la morfologia
de la UGE, segun los resultados observados en nuestro estudio.

Por radiologia con medio de contraste, la evaluacion de la morfologia de la UGE se
determind con los parametros normal o anormal, encontrando 78.05% (n=32) de las
imagenes normales y 21.95% (n=9) anormales; de estos ultimos 12.2% (n=>5)
presentaban signos compatibles con acalasia y 9.8% (n=4) con hernia hiatal
deslizante.

Caracterizando la UGE como normal o anormal, por endoscopia se encontraron los
mismos porcentajes reportados por radiologia; y con MEAR se registraron 82.93%
(n=34) de pacientes con UGE normal y 17.07% (n=7) con UGE anormal.

Se utilizo el test de Chi cuadrado para determinar diferencias en el diagndstico de
anomalias de la morfologia de la UGE por cada dos grupos de los métodos de
estudio. Al realizar la evaluacion por MEAR y Endoscopia no hubo diferencia
significativa (p>0.05) de los resultados reportados. Tampoco hubo diferencia
significativa al evaluar los resultados obtenidos con MEAR y radiologia asi como los
hallazgos por endoscopia y radiologia (p>0.05).

Los diagnosticos patologicos de la UGE por MEAR encontrados fueron hipotonia
del EEI, acalasia tipo Il y obstruccion del tracto de salida de la UGE en 10.41% (n=5)
para cada uno, hernia hiatal en 10.42% (n=5) y ausencia de relajacion del EEI en
2.08% (n=1); 35.42% (n=17) de los estudios fueron normales.
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Los resultados obtenidos por MEAR difieren en frecuencia con los registrados
previamente en nuestro hospital. R. Pefa-Vélez et al documentaron de enero del
2017 a febrero del 2019 un 52% de MEAR normales y 48% con algun trastorno de
la motilidad esofagica. En relacion a las patologias que comprometen la UGE los
hallazgos fueron acalasia y obstruccion del tracto de salida de la UGE como los

encontrados en nuestra investigacion.®®

En cuanto a las endoscopias se encontraron 9.52% (n=4) de pacientes con acalasia,
7.14% (n=3) con hernia hiatal y 23.80% (n=10) de los estudios fueron reportados

normales.

Durante nuestra busqueda bibliografica encontramos pocos estudios que tuvieran
como objetivo evaluar la UGE, especialmente en pediatria, y menos aun alguno que
comprendiera analizar datos obtenidos con tres tipos de estudios diferentes
realizados a un mismo paciente, como el que presentamos. Existen algunos que
han tenido como objetivo evaluar la precision diagnostica de cada uno, como el
publicado por Tolone et al en el que, tras la evaluacidon de MEAR, endoscopia y
esofagograma concluyeron que la manometria permite un diagnostico preciso de
hernia hiatal y una mejor clasificacion que la endoscopia y los estudios radiolégicos,
alcanzando una concordancia 6ptima con la evaluacion in vivo.?® Es por lo anterior
que consideramos relevante la informacion documentada durante la presente
investigacion, que ademas sera de utilidad para el desarrollo de futuras

investigaciones.
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IX.

CONCLUSIONES

Los sintomas gastrointestinales que con mayor frecuencia ameritan abordaje
con MEAR, endoscopia y estudios radiologicos con medio de contraste en
nuestro hospital son: disfagia, reflujo gastroesofagico, vomitos, dispepsia y

dolor abdominal crénico.

La ubicacién de la UGE determinada por MEAR es similar a la reportada por
endoscopia superior.

No se encontro diferencia significativa de la presion media del EEI entre los
tres fenotipos de la UGE evaluada por MEAR.

Se registro discordancia entre la MEAR vy la endoscopia para evaluar la
morfologia de la UGE.

Al realizar comparacion entre dos grupos de cada uno de los tres métodos
diagndsticos estudiados, no hubo diferencia significativa de la caracterizacion
morfolégica de la UGE observada.

Las patologias de la UGE que con mayor frecuencia se diagnostican en
nuestro servicio son: acalasia, obstruccién del tracto de salida gastrico y
hernia hiatal.
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