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RESUMEN

El reflujo gastroesofagico es una condicién fisiolégica en pacientes neonatos (0-28 dias) y lactantes
menores (<1 afio), sin embargo, cuando la cantidad o intensidad de estos episodios aumenta, puede
generar dano en las barreras fisiol6gicas, condicionando una enfermedad por reflujo gastroesofagico.
Se realizo un estudio observacional, retrolectivo y transversal, en el cual se evaluaron los estudios de
imagen de una muestra parcial 18 de 30 pacientes, los cuales contaban con la sospecha diagnostica de
reflujo gastroesofagico y a los que se realizé ultrasonido abdominal para la valoracion de reflujo. Los
estudios incluidos en este reporte parcial forman parte de la base de datos del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzalez” y fueron recabados entre mayo 2019 a Julio de!l 2019. Se utilizaron tablas y
graficos de frecuencia para la presentacion de resultados.

De los 18 pacientes, en 12 (67%) se confirmé la presencia de reflujo por ultrasonido. El sexo con mayor
nimero de casos de reflujo fue el masculino con 8 pacientes. La mayor parte de los pacientes solo
presentaron 1 o 2 episodios de reflujo durante el periodo de exploracién. De todos los pacientes con
reflujo 10 presentaron una longitud esofagica <20 mm y todos presentaron un angulo de His >100°.

La frecuencia de alteraciones funcionales y morfologicas de la unién esofagogastrica por ultrasonido

encontrada en nuestros pacientes fue similar a la reportada en la literatura mundial.
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ANTECEDENTES

El reflujo gastroesofagico (RGE) se define como el paso involuntario de contenido gastrico hacia el
esofago. En nifios los periodos de reflujo suelen ser cortos, asintomaticos y no suelen pasar mas alla del
tercio distal del esofago. Sin embargo, cuando la intensidad y la frecuencia de estos episodios superan
las barreras de defensa del eséfago ocasionan sintomas y complicaciones, detonando asi la enfermedad

por reflujo gastroesofagico (ERGE). (V

La presentacion fisiolégica de RGE ocL!rre en mas del 50% de todos los lactantes menores de un afio
como una entidad autolimitada que se resuelve entre los 6 y 12 meses de edad: de estos pacientes sélo
1 de cada 300 presentara enfermedad por reflujo gastroesofagico con sintomas que incluyen disfagia,
odinofagia, anorexia, irritabilidad, hematemesis, anemia y falta de ganancia ponderal. Ademas, el RGE
se ha asociado al sindrome de muerie subita del lactante y enfermedades respiratorias crénicas como

hiperactividad bronquial y neumonias recurrentes. )

En nifios con reflujo gastroesofagico la elaboracion de una historia clinica y un examen fisico suelen ser
suficientes para el diagnéstico clinico. La historia clinica debe incluir la edad, los habitos alimenticios, el
patron de regurgitaciones y de alimentacion, antecedentes familiares, exposicién a factores ambientales,
entre ofra informacion relevante. Ante la presencia de complicaciones o sospecha de ERGE algunos de
estos pacientes requeriran de estudios diagnosticos adicionales. Entre los cuales se encuentran [a ph-
metria, la endoscopia con o sin toma de biopsia, la manometria esofagica, asi como, estudios de imagen,

como el ultrasonido abdominal, los estudios fluoroscopicos baritados y la gammagrafia abdominal. 3

Dentro de los estudios de imagen, el ultrasonido abdominal es un procedimiento inocuo, no invasivo, libre
de radiacion ionizante y confiable, con una sensibilidad que supera el 68%; el cual puede ser empleado
en la valoracion de los pacientes RGE o ERGE. La evaluacion de la unién esofagogastrica por ultrasonido
en ninos, se debe realizar posterior a la ingesta habitual de liquidos, generalmente leche o jugo de frutas,
con el fin de reproducir la alimentacidon habitual, y para lograr una distencién gastrica adecuada. Se
realiza un abordaje subxifoideo con los pacientes posicionados en decubito supino, usando el higado
como ventana acustica, con un transductor convexo multifrecuencia o un transductor lineal. La porcién
abdominal del eséfago se visualiza como una estructura tubular trilaminar con dos paredes musculares

laterales hipoecogénicas y una porcién central hiperecogénica (mucosa intraluminal). )

La alteracion funcional de la union esofagogastrica por ultrasonido se determina ante la presencia de
episodios de reflujo. El principal hallazgo ultrasonografico durante estos episodios es la visualizacién en

tiempo real de ecos o puntos brillantes, que corresponden con burbujas de gas, llenando la porcion




abdominal del esofago (intra-abdominal) provenientes del estdmago. La cuantificacion de estos episodios
en un periodo de evaluacién 10 minutos, permite la clasificacion de esta alteracion en leve (1-2

episodios), moderada (5-6 episodios) y severa (>6 episodios).*

El ultrasonido permite, ademas, la evaluacién de las caracteristicas morfologicas de la union
esofagogastrica, por mecio de la medicion de los siguientes parametres:
a) Longitud esofagica: medido desde el punto de entrada en el diafragma hasta la base de los
pliegues gastricos en la superficie anterior, valor normal es de 20 2 25 mm.
b) Diametro esofagico: medido en su tercio medio intraabdominal, valor normal de 10 mm.
¢) Angulo de His: angulo formado entre las lineas formadas por el eje longitudinal del esofago y
contorno izquierdo del estémago, normal de entre 70 a 100°.
El incremento la amplitud del diametro esofagico (>10 mm) y del angulo de His (>100°), asi como, una
disminucion o acortamiento de la longitud esofagica (<20 mm), constituyen alteraciones morfolégicas

frecuentes en pacientes con RGE. ¢

La valoracion ultrasonografica abdominal posibilita, al igual, la identificacion de patologias las cuales
pueden tener una presentacién clinica similar, entre las cuales se encuentra la hipertrofia de piloro
(visualizacion del engrosamiento de la mucosa del esfinter pilérico) y la hernia hiatal (deslizamiento del

fondo gastrico hacia la apertura diafragmatica).®

Aungue aun no existen criterios estandarizados, la caracterizacion funcional y morfolégica de la uniéon
gastroesofagica por ulirasonido en pacientes con RGE, aporta informacion para la orientaciéon de la
terapéutica y puede ser de gran utilidad para la identificacion de factores asociados a un mal prondstico
o a respuestas terapéuticas inadecuadas, permitiendo asi, la implementacién de tratamientos oportunos

segun las caracteristicas clinicas de cada paciente. %)

MATERIALES Y METODO

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo, transversal y retrospectivo. Se analizaron los estudios
de imagen por ultrasonido encontrados de pacientes pediatricos pertenecientes al Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, a los cuales se les solicité un ultrasonido abdominal para la valoracion de reflujo
gastroesofagico. Se incluyeron los estudios de pacientes menores de un afo los cuales contaban con
sospecha de enfermedad por reflujo. Los reportes debian incluir la presencia o ausencia de reflujo
gastroesofagico, el nimero de episodios de reflujo observados en un tiempo de evaluacion de 10
minutos; asi como, las mediciones de la longitud, diametro y angulo de His, de la porcion intra-abdominal
del esofago. De los estudios seleccionados se incluyeron ademas los datos de sexo y edad en meses




cumplidos referidos. La cantidad de episodios de reflujo observado se dividié en los siguientes tres
grupos: leve (1 a 2 episodios), moderado (3 a 6 episodios) y severo (>6 episodios). Los resultados
obtenidos fueron capturados en el programa estadistico EPI info (versién 7) para su analisis mediante
tablas y gréaficos de frecuencia. El presente estudio es un reporte parcial (periodo de mayo 2019 a julio
2019), el cual forma parte del proyecto que contempla la evaluacién de una muestra total 30 pacientes y
cuyo reporte final incluira los datos de los estudios obtenidos en el periodo de mayo de 2019 a enero de
2020.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra parcial de 18 estudios de pacientes a los que se realiz6 un ultrasonido abdominal
por sospecha de reflujo gastroesofagico; de estos, el grupo de edad mas frecuente con sospecha clinica
de reflujo fue el de menores de 1 mes (n=8) y los grupos menos frecuentes fueron de 3 (n=1) y 6 meses
(n=1), ver grafico 1; el sexo que representdé un mayor porcentaje de presentacion fue el masculino con
un 61% (11/18), ver grafico 2.

FRECUENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA
DE REFLUJO GASTROESOFAGICO SEGUN SU
EDAD EN MESES

o

Grafico 1. Gréfica de barras en la cual se observa la frecuencia de edades en meses de nuestra
poblacién, siendo la mas frecuente la de menores de 1 mes.




FRECUENCIA DE PACIENTES CON SOSPECHA
REFLUJO GASTROESOFAGICO SEGUN EL SEXO

Hombre

Grafico 2. Grafica de barras para la determinacion de la frecuencia de hombres y mujeres de nuestra
poblacion de estudio, en donde podemos observar que el sexo con mayor presentacion fue el de
hombres.

De los estudios ultrasonograficos obtenidos de pacientes con sospecha de reflujo gastroesofagico en 12
(67%) de ellos se confirmo la presencia de la alteracion funcional de la unién esofagogastrica por medio
de la visualizacion del reflujo, ver gréfico 3; de estos, 6 presentaron 1 o 2 episodios de reflujo durante el
tiempo de exploracion de 10 minutos, seguidos de 5 pacientes que presentaron de 3 a 6 episodios y solo
un paciente que presentd mas de 6 episodios, ver grafico 4. El porcentaje de alteraciones funcionales de

la unién esofagogastrica fue mayor en los hombres con un 66.67%, ver grafico 5.

Frecuencia de pacientes con alteracion
funcional de la unién esofagogastrica

% Sin reflujo

12; 67%

E Con reflujo

Grafico 3. Grafico circular que demuestra el porcentaje y el nimero de pacientes en los que se
confirmé la alteracion funcional de la union esofagogéastrica (presencia de reflujo gasiroesofagico).




FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN EL
NUMERO DE EPISODIOS DE REFLUJO
PRESENTADOS

Frecuencia

Grafico 4. Gréafica de barras en donde se muestra el nimero de pacientes con reflujo gastroesofagico
clasificados seguln el nimero de episodios presentados durante su exploracién en un periodo de 10
minutos.

Porcentaje de pacientes con reflujo
gastroesofagico seguin sexo

" Hombre

= Mujer

Grafico 5. Grafico circular que demuestra la distribucion de pacientes que presentaron reflujo
gastroesofagico segun su sexo. El grupo con mayor porcentaje de pacientes fue el de hombres (67%).

La presencia de alteraciones morfolégicas de la unién esofagogastrica se determind por medio de los
valores reportados de longitud esofagica, didmetro esoféagico y angulo de His, considerando como
alteracion una longitud <20 mm, un diametro > 10 mm y un angulo mayor de 100°. El 83.3% de los
pacientes con reflujo presentaron una longitud esofagica <20 mm, mientras que el 100% de ellos obtuvo
una medicion >100° del angulo de His y en ninguno de ellos se observé un diametro esofagico >10 mm.
De los pacientes que no presentaron reflujo gastroesofagico el 66.67% conté con una medida <20 mm
de la longitud esofagica, el 100% presentd un angulo de His >100° y en ninguno de ellos se observo la
presencia de un diametro esofagico >10mm. La frecuencia de alteraciones morfologicas en pacientes

con o sin reflujo gastroesofagico se resume en la Tabla 1.




Alteraciones Morfolégicas

. : Angulo de His Diametro esofagico

Longitud esofagica <20 mm >100° >10 mm

Si No Total Si No Total Si No Total
10/12 2/12 12112 1212
Con reflujo (83.33%) | (16.67%) 12 (100%) 0/12 12 0/12 (100%) 12
. 4/6 2/6 6/6 6/6

Sin reflujo (66.67%) | (33.33%) 6 (100%) 012 6 0/12 (100%) 6
Total 18 18 18

Tabla 1. Alteraciones morfolégicas. Se enlistan en la parte superior las alteraciones morfologicas
evaluadas segun los valores reportados de longitud esofagica, angulo de His y diametro esofagico. En
esta tabla también se puede observar cual fue la frecuencia de presentacién de estas alteraciones en
pacientes que presentaron o no reflujo gastroesofagico.

DISCUSION

Actualmente en nuestro medio el estudio de imagen mas frecuente para el diagnéstico de reflujo
gastroesofagico en pacientes pediatricos es la serie esofagogastroduodenal, sin embargo, existen
diversos estudios que demuestran la utilidad del ultrasonido en el diagnostico de reflujo, ya que permite
la valoracion de la anatomia de Ia union gastroesofégica y su funcién, tiene la ventaja de ser un método
diagnostico no invasivo, sin radiacién ionizante y reproducible. Se ha determinado que el ultrasonido
tiene una sensibilidad de hasta el 95% y actualmente se utiliza esta herramienta como estudio
complementario a la pH-metria para lograr un adecuado diagnoéstico de la severidad clinica del reflujo.

En lo que respecta a la frecuencia de reflujo encontramos que en el 67% de nuestros pacientes se
confirmo el diagnostico por este método, lo que concuerda con lo reportado por otros autores como
Westra y cols (1990), aunque existen estudios que demuestran una frecuencia mayor de hasta el 84%
como en el estudio de Carvalho CF y cols. (2012). En nuestro estudio el sexo con mayor frecuencia de

refiujo fue el sexo masculino con un 61% lo que concuerda con lo encontrando por otros autores.

De los hallazgos importantes en nuestro estudio fue confirmar que la frecuencia de aparicion del reflujo
disminuye conforme aumenta la edad lo cual es un hallazgo ya mencionado en varias series de casos,
esto se debe a que existe una gran cantidad de pacientes con refiujo fisiolégico durante los primeros
meses de vida, por lo tanto no es rentable hacer un ultrasonido a todos estos pacientes ya que puede
ser secundario a la inmadurez de la barrera antirreflujo, sin embargo, conforme avanza la edad, si perdura
la sospecha diagnostica, se puede usar el ultrasonido como una herramienta que permite una adecuada

valoracion.




Mucho se ha especulado sobre si el ultrasonido es capaz de diagnosticar la severidad del reflujo pues
algunos autores reconocen gue puede diferenciar entre sanos y enfermos pero que no es Gtil para la
clasificacion por lo que optan por otros estudios mas invasivos, en nuestro estudio encontramos que la
mayoria mostraba uno o dos episodios de reflujo durante su valoracidn lo que corresponde a un grado
leve, en esta cuestion nuestro estudio se ve limitado ya que no se realizd una comparacion contra el
‘gold standard” para observar si la severidad correlacionaba, pero existen estudios como el de Khatami
Ay cols (2015) en donde se compar6 el ultrasonido con la serie esofagogasiroduodenal para valorar la
severidad del reflujo observando que existia una buena correlacién entre ambos métodos de estudio, por
lo que los autores concluyerori que el ultrasonido puede predecir la severidad de la enfermedad,
recomendando reemplazar el estudio contrastado por el ultrasonido, dejando la serie
esofagogastroduodenal para situaciones especificas en donde se sospechen causas mecénicas. Por
otra parte, encontramos una mayor cantidad de pacientes con reflujo moderado en comparacion con
otros estudios, estas diferencias podrian ser explicadas por la diferencia en la edad de nuestra poblacion.

En el estudio realizado por Koumanidou C y cols (2004) se encontré que los pacientes pediatricos con
reflujo tenian una longitud esofagica significativamente menor a aquellos que no presentaban reflujo y
que ademas aquellos con un reflujo severo tenian un acortamiento mayor con respecto a los que
presentaban un reflujo moderado o leve, al comparar esto con nuestro estudio observamos que de
nuestros pacientes con reflujo la mayoria mostro una longitud menor a 20 mm, con lo que se confirma
que la medicién del es6fago correlaciona con lo reportado por estos autores. Sin embargo, es importante
recalcar que 4 de los pacientes que no presentaron reflujo tenian una longitud esofagica menor a 20mm.
Todos los pacientes incluidos en nuestra poblacion con o sin reflujo, presentaron un angulo mayor a 100°
y un didmetro menor a 10 mm, estos parametros no fueron similares a los reportados en la literatura,

probablemente debido a la edad de nuestra poblacion.

Los hallazgos que se presentaron con mayor frecuencia en nuestra poblacion y que correlacionan con
otros estudios son la disminucién en la longitud esofagica y la presencia de alteraciones funcionales
visualizadas por ultrasonido en pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo gastroesofagico. Las
limitaciones de nuestro estudio estan en relacion a la cantidad de pacientes estudiados, por lo que seria
importante realizar estudios con un mayor nimero de poblacién y correlacionar dichos hallazgos con

otros estudios de imagen como la serie esofagogastroduodenal y/o la pH-metria (estandar de oro).




CONCLUSIONES

« |a frecuencia de reflujo gastroesofagico por ultrasonide abdominal fue del 67%.
e La mayor parte de los pacientes tuvieron un reflujo gastroesofagico leve.
e La disminucidon de la longitud esofagica intra-abdominal fue la alteracion morfoldgica mas

frecuente.
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