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l. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
INTRODUCCION

La funcién basica del esofago es el transporte del bolo desde la faringe hasta el
estdmago. El eséfago es un tubo muscular relativamente recto que esta protegido
en sus dos extremos por un esfinter esofagico superior e inferior. Los mecanismos
de control neuromuscular que provocan el funcionamiento normal de los dos
esfinteres y la peristalsis esofagica requieren una coordinacion fina de los masculos

por parte de las células nerviosas a nivel del sistema nervioso central y periférico.(1)
La motilidad esofagica tiene dos componentes:

* Presion peristéltica la cual podemos medir a través de una

manometria.

« Transito del bolo el cual puede ser medido por radiografia de bario,

radioisotopos o impedancia intraluminal. (1)

Una anomalia de la motilidad esofagica puede tener un defecto en cualquiera de las

modalidades o en ambas.

Actualmente la manometria esofagica de alta resolucién el "estandar de oro" para

la evaluacion de la motilidad esofagica.

La manometria esofagica permite evaluar la peristalsis mediante el uso de
informacion sobre la forma, amplitud y duracion de la contraccion esofagica, pero

no ofrece informacién directa sobre el transito del bolo a través del es6fago. (1)

Para ello, han surgido otras tecnologias, como la tomografia computarizada, la
ecografia esofagica intraluminal de alta frecuencia. Sin embargo, estas técnicas son
caras, requieren apoyo técnico especifico y experiencia personal, y no aclaran

algunos detalles del transporte del bolo a lo largo del eséfago. (1)

Recientemente, una de las técnicas mas utilizadas son la impedancia-manometria
combinada para realizar pruebas de motilidad esofagica y poder evaluar de forma
conjunta tanto el transito del bolo asi como brindar informacion sobre la amplitud,

duracion y caracteristicas de la contraccion esofagica. (1)


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pharynx
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neuromuscular-function
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/neuromuscular-function
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/esophagus-motility
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-nervous-system
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/peripheral-nervous-system

PRINCIPIOS DE IMPEDANCIOMETRIA

En 1991, Silny describié un nuevo método para evaluar la motilidad gastrointestinal

basada en multiples medidas de impedancia eléctrica. (2)

La impedanciometria se define como la proporcion entre la corriente y el voltaje,
medida en ohmios (Q); es similar a la resistencia e inversamente proporcional a la
conductividad eléctrica.El principio basico de esta técnica se asienta en el registro
de los cambios en la impedancia eléctrica en el lumen gastrointestinal provocada

por el paso de un bolo.(2)

En laimpedanciometria se aplican los siguientes principios: la conductividad del aire
es casi de cero, por lo tanto, el aire tiene una conductividad eléctrica baja y una
impedancia elevada. En contraste, la conductividad de un bolo (alimento, saliva,
contenido gastroduodenal) es relativamente elevado. El aire, la pared esofagicay el
cuerpo son componentes que funcionan como conductores alrededor del catéter y
los electrodos. El flujo de la electricidad entre los electrodos es posible debido a las
cargas eléctricas producidas por la mucosa, submucosa y la capa muscular
esofagica, permitiendo que la entrada de cualquier sustancia en el lumen esofagico
(saliva, bolo de alimento o contenido gastrico regurgitado) produzcan cambios en la

impedancia. (2)

La impedancia entre dos electrodos quiere decir que un canal de la impedancia
cambia de caracteristicas en la conductancia eléctrica dependiendo del material que
rodea a estos electrodos y la fase de la onda de contraccion. La impedancia
disminuye durante al paso de un bolo con alta conductividad (alimento, saliva,
contenido gastrico) y se incrementa durante el paso de aire o al momento de la
contraccion de la pared muscular del érgano. Con registros de alta resolucion en el
es6fago puede distinguirse entre el estado de reposo, de transito del bolo y de
contraccion muscular. Al utilizar canales multiples en el catéter durante la
impedanciometria se puede determinar la direccion del bolo y las contracciones

musculares.(2)



MODO DE EMPLEO

En cuanto a la preparacion del paciente es necesario un ayuno de 3 horas antes de
la colocacion del catéter para evitar vomitos y aspiracion. Durante el estudio la dieta
debe ser la habitual; sin embargo, es necesario evitar alimentos o bebidas muy
calientes o muy frios, jugos acidos y bebidas carbonatadas, ya que pueden interferir

con la sensibilidad de la prueba. (2)

El estudio consta de dos elementos fundamentales: el catéter y el amplificador que
va a reportar los datos obtenidos. Los catéteres a utilizar dependeran de la edad del
paciente; los mas utilizados son el infantil (0 a 2 afios), el pediatrico (2 a 10 afios) y
el adulto (= 10 afos). Cada catéter tiene un diametro de 2.13 mm (6.4 French) y
cuenta con 7 sensores distribuidos a lo largo del mismo, con una forma de anillo
cilindrico de 4 mm. El segmento que se encuentra entre cada par de anillos
corresponde a un canal medible en la impedanciometria. Al constar de 7 sensores
se obtienen 6 lecturas a diferentes niveles del esofago. El electrodo del pH se coloca
en el centro del sensor de impedancia mas distal, aunque también se cuenta con
catéteres con 2 puntos para la medicién del pH.(6,8,9) La colocacion del catéter es
fundamental para obtener una prueba adecuada. El catéter se debe colocar de
manera intranasal hasta el esdfago hasta que se el sensor de pH esté a 5 cm del
esfinter esofagico inferior; asi, los segmentos de medicién de impedanciometria
estaran 3, 5, 7 y 9 cm por arriba del esfinter esofagico inferior en la parte distal y a
15y 17 cm en el eséfago proximal. Hay otras variantes para la adecuada colocacion
del catéter como la férmula de Strobell0 para pacientes menores de un afio:
distancia entre narinas y esfinter esofagico inferior (cm) = (0.252 x estatura en cm)
+5.

El uso de gel no altera los resultados del estudio, sélo se debe de evitar que toque

el electrodo distal (canal del pH) ya que puede disminuir su precision. (2)



UTILIDAD EN NINOS

La impedanciometria ha permitido nuevos descubrimientos en la fisiologia y
fisiopatologia de la funcion gastrointestinal en pacientes sanos y enfermos: patrén
del movimiento retrégrado y anterdgrado del bolo, duracién del bolo al deglutir o
refluir, direccién y velocidad del movimiento esofagico lo cual nos permite evaluar la

funcién motora del es6fago.(2)

La impedanciometria puede utilizarse junto con otros estudios de manera

simultdnea, siendo uno de ellos la manometria. (2)

La manometria esofagica se utiliza para la evaluacion de pacientes con disfagia no
obstructiva, estudio del dolor toracico no cardiaco, evaluacion de los pacientes con
otros sintomas digestivos altos, como regurgitacion, especialmente si existe

sospecha clinica de acalasia y previo a una cirugia antirreflujo. (2)
TRANSITO DEL BOLO ESOFAGICO

Se considera un transito del bolo esofagico normal si al menos el 80% de las
degluciones de liquido y al menos el 70% de las degluciones viscosas tienen un

transito de bolo completo. (3)

Se considera un transito de bolo incompleto a sustancias liquidas cuando se
presenta en menos del 30%de las degluciones y a sustancias viscosas menos del
40% si falta la salida del bolo a 5, 10 0 15 cm por encima del esfinter esofagico

inferior.(3)

Normalmente en la impedanciometria observariamos la entrada del bolo (es decir
como caida en la linea de base de impedancia a menos del 50% de la diferencia
entre la linea de base y el nadir) 20 cm por encima del LES y la salida del bolo en
los tres segmentos de medicion de impedancia distal (es decir a los 15,10y 5 cm)

por encima del esfinter esofagico inferior. (3)

La propagacion del bolo a través del es6fago depende de una estructura muscular
en capas con propiedades viscoelasticas diferentes, de las fuerzas generadas por
los musculos y resistencia a la union esofagogastrica (EGJ). El estiramiento inicial

del musculo esoféagico antes de la contraccion (precarga, relacionada con el llenado



y la acomodacidn), la resistencia contra la cual se contrae el es6fago (poscarga,
reducida durante la relajacion del EEI) y el vigor intrinseco de la contraccién del
musculo esofagico (contractilidad esofagica) son factores que influyen en el transito
del bolo esofagico. Un cambio en la precarga y la inotropia (por maniobras
fisiolégicas o agentes farmacoldgicos) influye en el vigor de la contraccién (ley de
Laplace). (4)

El aumento de la resistencia de la EGJ al flujo (poscarga) y la disminucion de la
contractilidad, por ejemplo, daria como resultado un vaciado esoféagico deficiente y
una retencion del bolo esofagico, especialmente cuando el aumento del volumen

del bolo (precarga) no aumenta la contractilidad. (4)

TRASTORNOS MOTORES ESOFAGICOS
e CLASIFICACION DE CHICAGO

De acuerdo a la Clasificacion de Chicago 4.0, se describen cuatro grandes grupos
de trastornos motores esofagicos: acalasia; obstruccion del tracto de salida de la
unién esoéfago-gastrica (esophagogastric junction outflow obstruction-EJGOO);

trastornos mayores; y trastornos menores. (1,5,6)

Se denominan trastornos mayores aquellos que no han sido descritos en individuos
sanos y que, por lo tanto, se estima que explican los sintomas de los pacientes.
Entre estos trastornos se encuentran el es6fago de Jackhammer, contractilidad
ausente y espasmo esofagico distal (distal esophageal spasm - DES). Finalmente,
se describen los trastornos menores que pueden verse en pacientes asintomaticos.
(1,5,6)

El primer paso en la aplicacién de la Clasificacion de Chicago 4.0 para determinar
un diagnostico de patron motor esofagico es clasificar individualmente cada
deglucion mediante la aplicacion de medidas del EPT (esophageal pressure

topography-EPT) como a continuacién se mencionan:

e Relajacion deglutiva de la UGE: presion integrada de la relajacion
(integrated relaxation pressure-IRP): Corresponde a la minima presion que

dura (aunque sea de manera interrumpida) al menos 4 seg. Esto se determina



dentro de un marco temporal que va desde el inicio de la deglucion hasta la
llegada de la onda de peristalsis al nivel de la UGE. Se considera normal un
IRP < 15 mmHg. (1,5,6)

Transmision de la onda peristéltica: La velocidad de la transmision de la
onda contractii presenta una brusca desaceleracibn en los ultimos
centimetros del cuerpo esofagico, que corresponde anatébmicamente a la
ampolla, zona levemente dilatada y en la que el vaciamiento de bolo ocurre
mas bien por gravedad que por efecto de la onda peristéltical2.
Manométricamente se ha definido el punto de desaceleracion contractil (PDC)
como el punto de cambio de la velocidad de transmision de la onda que ocurre
en los ultimos 3 cm del cuerpo esofagico. (1,5,6)

Tiempo latencia distal: (distal latency-DL): Tiempo que transcurre entre el
inicio de la relajacion del esfinter esofagico superior (upper esophageal
sphincter-UES) y el PDC. Se considera normal una DL > 4,5 seg. (1,5,6)
Vigor de la contraccion: Integral de la contraccién distal (distal
contractile integral-DCI): Este corresponde a la multiplicacion de la presion,
la duracion y el largo. Una deglucion hipercontractil se define por un DCI
mayor de 8.000 mmHg/s/cm. Degluciones con un DCI inferior a 450
mmHg/s/cm tienen alta correlacion con las degluciones inefectivas
identificadas en manometria convencional y transporte inadecuado del bolo.
Se han definido degluciones débiles como las que presentan un DCI entre
100 y 450 mmHg/s/cm y fallidas aquellas con DCI < 100 mmHg/s/cm. El DCI
predice mejor el transporte incompleto del bolo que la sola amplitud de la
onda. Ver figura 1(1,5,6)



TR e !

Figura 1. Vigor contractil y patron de contraccion. El vigor
contractil se evaltua a través de la DCI. (A): Una contraccion
con un DCI < 100 mmHg/s/cm es fallida. (B): Una
contraccion con DCI > 100 y < 450 mmHg/s/cm es débil (B).

e Integridad peristaltica: En degluciones con un DCI normal, la integridad de
la onda peristaltica se evalla mediante la medicion de la duracién de las
pausas axiales en el contorno de la isobara en 20 mmHg. Segun CC3.0, las
degluciones con DCI > 450 mmHg/s/cm y un defecto peristaltico grande (> 5

cm) como degluciones fragmentadas. (1,5,6)
TRASTORNOS MENORES DEL PERISTALTISMO

Debido a que existe cierta superposicion con patrones manomeétricos observados
en los controles normales, la motilidad esofégica inefectiva y peristalsis fragmentada
se consideran de menor relevancia clinica. Estos diagnosticos de motilidad

aparecen durante la evaluacion de pacientes con disfagia y sintomas de reflujo.(5)
MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA (IEM)

Se define por el 50% o méas de degluciones ineficaces (débiles o fallidas) con un
DCI <450 mmHg-scm. (5)

Es la anomalia mas comun en la manometria esofagica, con una prevalencia

estimada reportada en la literatura del 20-30%.(5,18)

Se definio inicialmente como la presencia de = 30% de las degluciones con
peristalsis ineficaz (<30 mmHg) en cualquier sitio del eséfago distal (3 y 8 cm por

encima del esfinter esofagico superior) en la manometria convencional.(5)



Tutuian y Castell indicaron en 2004 que los pacientes con 250% de los degluciones
ineficaces (<30 mmHg) son mas probables de tener un transito de bolo anormal, y
gue se ha adoptado como un nuevo umbral para el diagndstico manométrico IEM
en 2008 por Blonski et al., donde encontraron que en la motilidad esofégica
inefectiva con 50% o mas de las degluciones ineficaces se asocié con mayor
frecuencia con sintomas esofagicos (disfagia y acidez) asi como alteraciones en el
transito del bolo en comparaciéon con aquellos que tenian sélo 30-49% de las

degluciones ineficaces.(5,18)

Para realizar una adecuada evaluacion sobre esta patologia actualmente se realiza
de forma combinada la manometria esofadgica de alta resoluciébn con
impendaciometria ya que proporciona datos adicionales relevantes sobre la
motilidad esofdgica en comparacion a la manometria sola, particularmente para
identificar el transporte de bolo anormal y el aclaramiento durante las degluciones,
asi como para investigar las relaciones entre el transito del bolo y la relajacion del

esfinter esofagico inferior.(5)

En un estudio de 70 pacientes que utilizd pruebas de impedancia-manometria
combinadas, se encontré que los factores que controlan el transito del bolo en
pacientes con IEM eran la baja amplitud de las contracciones esofagicas (<25
mmHg) y el numero de degluciones con baja amplitud (25). Dos tercios de los
pacientes tenian un transito de bolo anormal con degluciones de solucion salina,

viscosas 0 ambas (17, 14, y 36%, respectivamente) (5).

Otras consideraciones en cuanto a la fisiopatologia reportadas en la literatura que

se encuentran asociadas a la motilidad esofagica inefectiva:
e Peristalsis primaria:

El peristaltismo esofagico en el es6fago del masculo estriado proximal y el esofago
del musculo liso distal depende de los nucleos del tronco encefalico. EI musculo
estriado esta inervado directamente por eferentes vagales excitadores del nucleo
ambiguo. Por el contrario, las neuronas preganglionares del nicleo motor dorsal del
vago se proyectan a los ganglios mientéricos del es6fago, desde los cuales las

neuronas motoras inervan el masculo liso. Ademas, la relajacion y la contracciéon
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activadas por estiramiento estan mediadas por neuronas mecanosensibles
ubicadas en el plexo mientérico. La contraccién de los muasculos circulares, el
acortamiento del es6fago (debido a la contraccion del musculo longitudinal) y el tono
del musculo esofagico participan en la peristalsis esofagica normal bajo el control

neural colinérgico y a través del 6xido nitrico.(4)

Un equilibrio entre la entrada excitadora intrinseca colinérgica o no adrenérgica, no
colinérgica, el oxido nitrico y la salida excitadora posterior a la inhibicion a la
musculatura determina el vigor de la contraccion, influenciado por la informacion del
bolo transmitida a través de las aferencias vagales al nucleo solitario. La modulacion
de las entradas centrales mediante estimulacion central intensa (p. Ej., Con
corriente continua transcraneal) y estimulacion periférica (p. Ej., Con capsaicina)
puede aumentar las amplitudes de contraccion esofagica. La proximidad de los
receptores aferentes a la superficie luminal del eséfago puede afectar la percepcion

sensorial y, en consecuencia, el vigor de la peristalsis. (4,15)

La peristalsis esofagica también puede ocurrir sin control central; Las células
intersticiales de Cajal forman unidades sensoriales de aferentes vagales que

proporcionan actividad de marcapasos para generar peristaltismo. (4)

Las neuronas motoras inhibidoras son mecanosensibles y los impulsos eléctricos

también pueden transmitirse de una célula muscular a otra.

Por lo tanto, la contraccion de baja amplitud, observada como IEM, puede estar

influenciada por una multitud de factores centrales y periféricos.
e Peristalsis secundaria:

La peristalsis secundaria desencadenada por la distension del eso6fago contribuye
al 90% de la eliminacién del reflujo, especialmente durante el suefio. La
contractilidad del musculo esofagico alterada, los defectos sensoriales y motores de
la funcién vagal anormal y los mecanismos centrales influyen en la falla de la
peristalsis secundaria. Los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE), en particular aquellos con EIM, tienen una respuesta peristaltica

secundaria atenuada a la inyeccion de aire o agua en el es6fago en comparacion
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con los sujetos normales de la misma edad. Finalmente en estudios de pacientes
adultos, se ha observado que el envejecimiento puede afectar la peristalsis

secundaria y la eliminacion del bolo. (4,15,16)
IMPEDANCIA EN MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA

La impedancia anormal de la mucosa esofagica y el IEM se derivan del mismo
mecanismo de lesion, estan interrelacionados o cada uno tiene una base
fisiopatoldgica distinta e independiente. La impedancia esofagica anormal puede ser
un marcador temprano de IEM subsiguiente con alta sensibilidad pero
probablemente baja especificidad. En consecuencia, las pruebas con catéteres
basados en pH / impedancia o dispositivos especificos dirigidos por impedancia

esofagica no establecen la IEM. (4,7,8)
CONDICIONES ASOCIADAS DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA

Se ha descubierto a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en la mitad
de los pacientes diagnosticados con motilidad esoféagica inefectiva por manometria,

y en pacientes con esofago de Barrett con una fuerte predileccién por esta anomalia.

Ademas, se ha sefialado como una dismotilidad esofagica frecuente en pacientes

con diabetes mellitus, especialmente con disfuncion autbnoma concomitante.

Algunas otras condiciones asociadas a este trastorno de la motilidad se encuentran:
amiloidosis, adenocarcinoma de esoOfago, esofagitis eosinofilica, enfermedades

reumatoldgicas, alcoholismo crénico con neuropatia.(4,9,12,16)
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA

De acuerdo a un estudio realizado de 228 pacientes con IEM en la Universidad
Médica de Carolina del Sur entre 2010 y 2013 mostré un predominio de la disfagia
como sintoma de presentacion principal (25% de los pacientes), en comparacion
con tos (15%), dolor toracico (13%), pirosis (12%), regurgitacion (12%) y varios otros
sintomas (ronquera, asma). (4)
Entre los pacientes con disfagia, el transito de bolo fue defectuoso en 89% (30% a

degluciones salinas o viscosas y 59% a ambos tipos de sustancias)(5,9,19)
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MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA Y ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Ho et al. Encontraron IEM como una anomalia primaria de la motilidad en pacientes

con ERGE, con una incidencia global del 49,4% [4].

Dominigues y col. demostraron que los pacientes con ERGE muestran varias
caracteristicas patologicas que incluyen retraso en el transporte del bolo y alteracién

del aclaramiento del bolo, [4,9,14).

Multiples estudios mostraron que la disfuncion peristaltica esofagica era cada vez
mas prevalente con una presentacion mas grave de ERGE, desde la enfermedad
por reflujo no erosiva (ERNE) hasta la esofagitis erosiva (ERD) y el es6fago de
Barrett [21-23]. En pacientes con ERGE con sintomas respiratorios asociados, la
EIM fue la dismotilidad esofagica mas comun, donde el 53% de los pacientes con
asma, el 41% con tos crénica y 31% con ERGE asociada a laringitis tenia IEM
[4,9,13].

TRATAMIENTO

No existe una intervencién farmacologica que restaure de manera confiable la
contractilidad del masculo liso esofagico o mejore los sintomas. Tampoco existe una
directiva clara sobre cuando la EIM necesita tratamiento, ya que los sintomas, e
incluso la ERGE no se identifica de manera consistente con la EIM. Por lo tanto, a
menos que se identifique ERGE, los pacientes sintométicos con EIM son dificiles de
tratar. La intervencién dietética de sentido comun y el cambio de estilo de vida
generalmente se recomienda a los pacientes con ERGE, y el control eficaz de la

ERGE sigue siendo el pilar del tratamiento clinico de la EIM. (4,9,20)

En estudios en adultos la intervencion dietética beneficia principalmente los
sintomas esofagicos facilitando la deglucion, pero también puede afectar la
contractilidad esoféagica. Con la hipotesis de que la fibra dietética se une al 6xido
nitrico (NO) contenido en los alimentos lo cual podria reducir los efectos inhibidores
del NO en el eso6fago, se informo que el psyllium (15 g / d) disminuye los sintomas

esofagicos y aumenta la presion en reposo del EEI en pacientes con ERGE. Sin
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embargo , los efectos sobre la contractilidad esofagica no fueron informados en este
estudio. (10,11,20)

En estudios realizados en adultos los agentes procinéticos convencionales
(metoclopramida, domperidona) no son beneficiosos en la EIM. Hay datos limitados
sobre agentes procinéticos mas nuevos como la mosaprida, un agonista de 5HT -
4, puede facilitar la peristalsis secundaria inducida por la distension rapida del aire
en pacientes con EIM y mejorar potencialmente las puntuaciones de los sintomas
de ERGE, pero sin mejoria en el vigor de la contraccién esofagica primaria y
secundaria. La prucaloprida puede mejorar la amplitud de las contracciones
esofagicas primarias en pacientes con ERGE, al mismo tiempo que disminuye la
exposicion al acido esofagico y acelera el vaciamiento gastrico en controles sanos.
La buspirona, un agonista parcial mixto de 5HT - 1A y un antagonista del receptor
de dopamina D2, aumenté las amplitudes de contraccion esofagica y disminuyd los
sintomas de reflujo en pacientes con esclerodermia, pero no fue mas eficaz que el
placebo en pacientes con EIM y disfagia. La azitromicina, un agonista del receptor
de motilina, reduce la exposicion al reflujo esofagico en la ERGE y después del

trasplante de pulmon, sin alterar el nimero total de episodios de reflujo. (10,11, 20)
Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Pediatria cuenta con equipo de manometria esofagica de
alta resolucion con impedancia lo que nos permite evaluar con mayor precision la

motilidad esofagica.

De acuerdo a la literatura los pacientes con =50% de los degluciones ineficaces
tienen mayor probabilidad de tener un transito de bolo anormal, incluso algunos
autores han adoptado como un nuevo umbral para el diagndstico manométrico de
la motilidad esofagica inefectiva, asi mismo se ha encontrado en estudios en
poblacién adulta aquellos pacientes con alteraciones en el transito del bolo tienen
mayor frecuencia con sintomas esofagicos (disfagia y dispepsia) en comparacién

con aquellos que tenian sélo 30-49% de las degluciones ineficaces.

Actualmente no existen estudios suficientes a nivel nacional o internacional, ni en

este instituto, sobre la utilidad que tiene la impedanciometria (el transito del bolo)
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en los trastornos esofagicos en nifios y en particular en la Motilidad esoféagica

inefectiva en la poblacion pediétrica.
[l JUSTIFICACION

La motilidad esofagica inefectiva es el trastorno mas frecuente encontrado en

adultos y nifios.

Generar mas datos acerca de la motilidad esofégica inefectiva en nifios y utilizar el
transito del bolo como una herramienta coadyuvante para evaluar la motilidad

esofagica.

En pediatria desconocemos la utilidad que puede tener la impedanciometria

(transito del bolo) para completar la evaluacién de estos pacientes.

Actualmente no existe una intervencion farmacologica que restaure de manera
confiable la contractibilidad del musculo liso esofagico o mejore los sintomas lo cual
presenta un desafio en el tratamiento de estos pacientes. Por lo anterior el conocer
las alteraciones del transito del bolo en la motilidad esofagica inefectiva ayudaria a
direccionar otras lineas de investigacion para brindar un manejo farmacolégico

adecuado.
V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es el transito del bolo medido por impedanciometria en nifios con motilidad

esofagica inefectiva en el Instituto Nacional de Pediatria?

¢, Como se comporta el transito del bolo en nifios con motilidad eesofagica inefectiva

respecto a nifios sin trastornos motores esofagicos?

V. OBJETIVOS
1. Objetivo General:

Describir el transito del bolo medido por impedanciometria en nifios con motilidad

esofagica inefectiva.
2. Objetivos Especificos:

Comparar el transito del bolo en nifios con motilidad esofagica inefectiva y en nifios

sin trastorno motor esofagico (manometria normal).

15



VI, DISENO DE ESTUDIO
a. Observacional, Retrospectivo. Transversal , Analitico
VII. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos de 3-18 afios, valorados en el INP mediante manometria

esofagica de alta resolucion.

VIII. CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion:
a. Pacientes 3-18 afios con disfagia

b. Cuenten con Manometria de alta resolucién e impedanciometriay que
hayan sido diagnosticados con Motilidad esofagica inefectiva de

acuerdo a los criterios de la Clasificacion de Chicago 4.0.
2. Criterios de exclusion:

a. Expedientes incompletos (que no cuenten con numero de expediente)

o no disponibles.
b. Manometrias e impedanciometrias que no hayan sido terminadas.

c. Manometrias que no se hayan realizado con solucion fisiolégica para

las degluciones.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion

Conceptual

Instrumento de Escala de

medicién

medicién

Edad

Sexo

Sintomas de
enfermedad.

Integral de
la
contraccioén

distal
(DCI)

Latencia
distal en

segundos

Es el tiempo
transcurrido desde el
nacimiento hasta la
fecha en que se
presenta la motilidad

esofagica inefectiva

Estara acorde a los
genitales externos del

paciente.

Alteracion del
organismo que pone
de manifiesto la
existencia de una

enfermedad.

Mide el vigor de la
contraccion de la

peristalsis

Tiempo que
transcurre entre el

inicio e la relajacion

Cuantitativa
/ Discreta

Cualitativa
/Nominal

Dicotdbmica

Cualitativa /

Nominal/

Policotomica

Cuantitativa

continua

Cuantitativa/

Continua

Calendario.

Exploracién

fisica.

Interrogatorio

dirigido.

Manometria

Manometria

Meses

1=

Femenino

2=

Masculino
1. Disfagia
2. Vomito.
3. Reflujo

4. Pérdida

de peso

mmHgscm

segundos

17



del EEIl y el punto de
desaceleracion

contractil

Presion Presion media de la Cuantitativa/ Manometria mmHg
integrada de | union gastroesofagica Continua.
la relajacion durante la deglucion.
(IRP) Es la presion minima
gue dura al menos 4

segundos

Mide la relajacion del
EEI

Transito del Caida en la linea de Cuantitativa Impedanciometria Porcentaje
bolo base de impedancia a / Continua
menos del 50% de la
diferencia entre la
linea de base y el

nadir.

Porcentaje del bolo
gue pasa del EES al
EEI

Longitud Distancia entre el Cuantitativa Exploracion cm
del es6fago | limite inferior del  /Continua fisica.

esfinter esofagico

superior y el limite

superior del EEI

Tamafio Distancia presente en Cuantitativa Manometria cm
Break ausencia de /Continua

peristaltico = contraccion esofagica
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Presion
esfinter
esofagico

superior

Presion
esfinter
esofagico

inferior

Suele mantener una
contraccion ténica con
una presion
intraluminal  40-100

mm Hg

Suele mantener una
contraccion tonica con
una presion
intraluminal de 10-45

mmHg

MATERIAL Y METODOS

Cuantitativa = Manometria

continua

Cuantitativa/ Manometria

Continua

a. TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistica a conveniencia

b. ANALISIS ESTADISTICO

mmHg

mmHg

Se realizara una base de datos en Excel, misma que se exportara al paquete

estadistico SPSS V.21 con el cual se conformara un analisis analitico, donde de

acuerdo a las variables se presentardn en medidas de tendencia central

comparando la longitud del esofago, presion del esfinter esofagico inferior, longitud

del esfinter esofagico inferior , DCI promedio, IRP, el transito y tiempo del transito

del bolo de pacientes con motilidad esofagica inefectiva y posteriormente se

compararon con pacientes sin trastornos motores esofagicos, utilizando prueba de

Levene para evaluar la igualdad de varianzas, consideramos un valor de <0.05

como estadisticamente significativo.
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XI.

RESULTADOS

De los pacientes con motilidad esofégica inefectiva se obtuvo un total de 15
pacientes, de los cuales 9 fueron mujeres (60%) y 6 fueron hombres (40%) como

se muestra en la grafica 1.

GRAFICA 1

DISTRUBUCION DE SEXO EN MOTILIDAD ESOFAGICA
INEFECTIVA
B Mujeres B Hombres

Respecto a las edades de nuestra poblacion, el rango de edad de nuestros
pacientes oscil6 entre los 11 y 17 afios de edad, con una edad promedio de 13.4
afos. En cuanto a los controles se compararon con 14 individuos de los cuales 10

fueron mujeres y 4 fueron hombres.

En cuanto a la sintomatologia presentada en los 15 pacientes con motilidad
esofagica infectiva el 46.6% presento disfagia, 33.3% reflujo, 6.6% vomitos

gastroalimentarios y el 6.6% plenitud géstrica.

En cuanto al transito del bolo los pacientes con motilidad esofagica inefectiva se
observo una media de 31.92% vs 47.1% en los controles (p=0.61), tiempo del

transito del bolo en EIM 3.3 segundos vs 5.1 segundos en controles (p= 0.044)
En cuanto al resto de las variables tomadas por manometria de alta resolucion:

Longitud del esofago media 15.7cm en EIM vs 17.4 en controles (p=0.254); la
presion del esfinter esofégico inferior en EIM 15.47 mmHg vs 26.29 (p= 0.010);
longitud del esfinter esoféagico inferior en EIM 3.5 cm vs 2.7 cm en controles
(p=0.039); DCI (integral de la contraccion distal) en EIM 296.07 vs 1448.21 en
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controles (p=0); IRP (presién integrada de relajacién) en EIM 10.47 vs 13.71 en

controles (p=0.184) como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Comparaciéon de pardmetros en la manometria de EIM vs controles

Parametro Motilidad

Manometria esofagica

inefectiva
Longitud esofago 15.7 £2.7 174+438 0.254
Presién EEI 15.47 £10.9 26.29 10 0.01
Longitud EEI 3.53+1.14 2.72+£0.83 0.039

DCI promedio 296 + 152.5 1448.2 + 1108 0.0
IRP 10.47 +£5.8 13.7+6.9 0.184
Transito del bolo 31.92+216 47.1 £20.3 0.61
Tiempo de 3.3+25 51+22 0.044
transito

Se consideraron estadisticamente significativas aquellas menores a 0.05

XILI. DISCUSION

La motilidad esofagica inefectiva es el trastorno esofagico motor mas frecuente tanto
en adultos como en nifios se define por el 50% o mas de degluciones ineficaces
(débiles o fallidas) con un DCI <450 mmHg-scm, la fisiopatologia de la IEM no esta
clara. La afeccion puede ser el resultado de un defecto intermitente al desencadenar
la peristalsis esoféagica distal con o sin debilidad de la contraccion muscular,
posiblemente debido a la liberacion de mediadores inflamatorios, como la
interleucina-6 y el factor activador de plaguetas, que se sabe reducen la liberacién
de acetilcolina. Las anomalias en la peristalsis pueden provocar un aclaramiento

esofagico anormal y disfagia. (21)
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El interes de este estudio es profundizar en el conocimiento que se tiene sobre la
motilidad esofagica inefectiva, porque se produce este trastorno y de acuerdo a
esto las probables etiologias pueden estar asociada a ERGE, y en pacientes con
esofago de Barrett, ademas, se ha encontrado como una dismotilidad esofagica
frecuente en pacientes con diabetes mellitus, especialmente con disfuncion
autbnoma concomitante, enfermedades del tejido conectivo, amiolodosis,

adenocarcinoma de eséfago, esofagitis eosinofilica. (4,9,12,16)

En cuanto a la sintomatologia los pacientes adultos con EIM representan un grupo
heterogéneo, con una variedad de sintomas intermitentes, como disfagia, pirosis y
regurgitacion, plenitud o dolor en el pecho y necesidad frecuente de carraspeo, en
ninos hay pocos articulos sin embargo se refiere sintomas como reflujo, disfagia,
pirosis. En nuestra poblacion el sintoma mas frecuentemente encontrado hasta en
un 46.6% fue la disfagia, seqguido de reflujo, en menor porcentaje vomitos
gastroalimentarios y plenitud gastrica, esta diferencia es debida a la causas de
motilidad esofagica inefectiva encontradas en adultos respecto a la poblacion

pediatrica. (21)

En cuanto a las alteraciones en la manometrias esofagicas en la motilidad esofagica
inefectiva en la literatura se ha reportado hasta 1/3 (32,9%) de los pacientes pueden
tener un transito de bolo normal para tragos tanto liquidaos como viscosas, y casi
1/4 de los pacientes con EIM un transito anormal de bolo para liquidos y un
aclaramiento de bolo normal con material viscoso, en otros articulos se han
reportado hasta en el 67% de los pacientes un transito de bolo anormal para 10

degluciones liquidas y 10 degluciones viscosas. (21,12)

Aunado a lo ya mencionado en poblacién adulta se han encontrado valores de DCI
menores, con estas alteraciones en el transito del bolo mas frecuentes ya
mencionadas, en nuestro estudio pudimos observar que en los pacientes con
motilidad esofagica inefectiva hay una menor presiéon del esfinter esofagico inferior
asi como menor longitud del esfinter esofégico inferior, en cuanto al transito del bolo

si encontramos un menor valor respecto a los controles sin embargo éste no fue
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estadisticamente significativo, lo anterior podemos inferir sea debido a que las

degluciones no son tan fuertes en nifios como en la poblacion adulta.

En cuanto a las limitaciones de este estudio fue un tamafio de muestra pequefio
solo se realizo con tragos liquidos por lo que se necesita completar con liquidos

viscosos asi como en los estudios realizados en la poblacion adulta.

Hasta el momento en la literatura solo esta reportado un estudio realizado en
poblacién pediatrica donde se habla de las alteraciones del transito del bolo en el
cual se estudio la utilidad diagnoéstica de la integral contréctil distal (DCI) a la integral
de impedancia esofagica (Ell) en manometria de impedancia de alta resoluciéon
(HRIM) de motilidad esofagica ineficaz (IEM), se realizo en 31 nifios de los cuales
11 no tenian un trastorno motor esofagico, con una edad promedio de 13,64 + 1,18
afos; 8 fueron del sexo masculino y 12 femenino) como grupo de estudio y otros 11
nifos con patron manometrico normal con una edad promedio de 15,42 + 1,03
anos; de los cuales 4 fueron hombres y 7 mujeres), en este estudio se calculo la
integral de DCI y de la impedancia esofagica a través de un software (MATLAB),
dicho estudio reportdé una integral de DCI menor respecto a los controles (p=
0,007).(22)

En este estudio solo se reportd unicamente que la presencia de alteracién del
transito del bolo se asocia con una impedancia baja persistente después de la
contraccion esofagica de cada evento de deglucion, lo que puede estar indicado por
un Ell (integral de impedancia esofagica) mas grande y un DCIIR mas pequefio.
(22)

X1 CONCLUSIONES

La EIM es el trastorno motor esofagico mas frecuente en adultos y nifios, en este
estudio se encontré menor presion del esfinter inferior, menor longitud del esfinter
esofagico inferior, por lo que se puede inferir mas reflujo en estos pacientes, o
viceversa, el trastorno de la motilidad podria predisponer a una presion mas baja
en el esfinter esofégico inferior predisponiendo a mayores eventos de reflujo por
lo que para completar este estudio se sugiere realizar en estos paciente pH

mpedanciometria y endoscopia con toma de biopsias.
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No se encontro alteracion estadisticamente significativa en el transito del bolo en
EIM a diferencia de lo reportado en la literatura en estudios realizados en poblacion

adulta.

Actualmente no tenemos estudios de motilidad esofagica ineficaz que caractericen
este hallazgo, por lo que se necesitan estudios sobre estos hallazgos para estudios

adicionales en la poblacion general, asi como en los pacientes pediatricos.

Cada vez hay mas evidencia que respalda la utilidad clinica de las sefales de
impedancia en la interpretacion de los datos de la monitorizacién de la impedancia
intraluminal-pH (MIl-pH) multicanal en nifios. Sin embargo, la mayoria de estos
estudios se centran en la utilidad en el diagndstico de reflujo gastroesofagico, en

lugar del transito de bolo.

Actualmente existe una comprension limitada de la historia natural de IEM. La
presencia de trastornos musculares, en particular trastornos del tejido conectivo,

puede implicar la progresion de la EIM a grados mas altos de hipomotilidad.

Es importante enfatizar que la EIM es un diagndstico manométrico que se puede
ver en individuos sanos asintomaticos y no implica necesariamente una causa de
sintomas o enfermedad (sin embargo dicha informacion ha sido originada a partir

de estudios en poblacién adulta).

La manometria de alta resoluciéon o HRIM es el modo de diagnéstico actualmente
aceptado para el diagnostico de motilidad esofagica inefectiva. La dieta, las
modificaciones del estilo de vida y el manejo de la ERGE siguen siendo la piedra
angular de la terapia. EI manejo médico de la EIM sigue siendo un desafio y no
existe una farmacoterapia eficaz. Aunque los agentes procinéticos mas nuevos
son prometedores en poblacion adulta, los criterios de valoracion de dicha terapia
necesitaran una mejor definicion y no esta claro qué pacientes con IEM necesitan
tratamiento farmacoldgico. Si bien se ha estudiado bien el control central de la
peristalsis esofagica normal en paciente adultos, la modulacion de la peristalsis
esofagica por factores centrales y periféricos, y la peristalsis esofagica por factores
centrales y periféricos, y por estimulos esofagicos, incluida la distensién y el reflujo,

se necesitan mas estudios sobre esto.
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Es necesario desarrollar nuevos agentes procinéticos de precision para apuntar a

la contraccion del musculo liso esofagico en la EIM.

La definicién actual de IEM de la Clasificacion 4.0 de Chicago se puede mejorar
aun mas al caracterizar las degluciones fallidas como distintas de las degluciones
débiles, y al definir una categoria de IEM grave cuando> 70% de las secuencias
son ineficaces, ya que existe evidencia consistente que implica que solo la IEM

grave es clinicamente pertinente y contribuyente a la ERGE.

En dltima instancia, el IEM es un diagndstico manométrico que hasta cierto punto
es artificial, basado en la contraccién minima necesaria para la eliminacion del bolo
"eficaz". El conocimiento actual indica que la IEM con degluciones débiles tiene un
nivel con una importancia clinica limitada, mientras que la IEM grave contribuye a

la fisiopatologia de la ERGE.

Se necesitan mas estudios para esclarecer si todos estos hallazgos son
extrapolados en la poblacion pediatrica ya que actualmente la mayor parte de la

informacion publicada ha sido en poblacion adulta
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