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CAPITULO |
1 RESUMEN

La OTSUEG es un desorden de la motilidad esofdgica descrito en la
clasificacion de Chicago 3.0 que se caracteriza por la mediana del IRP elevada con
peristalsis intacta o débil pero que no alcanza a cumplir criterios de acalasia(l). Se
realiz6 un estudio retrospectivo en el que se valoraron 1259 manometrias realizadas
en un periodo de 6 afios 9 meses, encontrando 71 casos (5.63%) que cumplian con
los criterios de la clasificacion de Chicago 3.0 para el diagnostico de OTSUEG. El
73.24% de los casos se presentd en el género femenino, siendo la edad reportada
entre la 42 y 72 décadas de la vida. El 25.35% de los casos se asocio a
anormalidades estructurales, siendo la mas frecuente el antecedente de cirugia de
Nissen en 16.9%. Los sintomas mas comunmente asociados fueron disfagia (59%),
pirosis (57%) y regurgitacion (52%). Los hallazgos de este estudio fueron similares

a lo reportado en la literatura.



CAPITULO Il
2 INTRODUCCION

La clasificacion de Chicago en su version 3.0 divide los desérdenes de la
motilidad esofagica en los que existe obstruccidén al tracto de salida de la union
esofagogastrica en 3 subtipos de acalasia y en obstruccion al tracto de salida de la
union esofagogastrica (OTSUEG). En los subtipos de acalasia existen distintos
patrones de presurizacién esofagica no peristaltica que se acompafian de una
mediana de la presion de relajacion integrada (IRP) elevada. La OTSUEG se
caracteriza por la mediana del IRP elevada con peristalsis intacta o débil pero que

no alcanza a cumplir criterios de acalasia(1).

La OTSUEG se podria subclasificar en dos grupos; por un lado aquellos
pacientes que tienen como causa de este trastorno alguna causa estructural (hernia
hiatal, estenosis, etc); o aquellos que aun no cumplen todas las caracteristicas de

acalasia(2).

Actualmente se desconoce el significado clinico de la OTSUEG y no hay
suficientes estudios con seguimiento a largo plazo para valorar si este representa

una etapa inicial de algun subtipo de acalasia o no existe relacion alguna.

Al ser la OTSUEG un trastorno de descripcion relativamente reciente, y sin
que su significado clinico a largo plazo se haya aclarado, el analizar una cohorte
local y definir sus caracteristicas podra aportar mas informacién que nos permita

conocer mas acerca de este trastorno.



Ademas, al estudiar a una poblacién local y conocer sus caracteristicas nos
permitird tener mas presente este trastorno y buscarlo de forma intencionada en

otros pacientes con caracteristicas similares.



CAPITULO IlI
3 HIPOTESIS

Consideramos que la prevalencia, presentacion clinica y hallazgos
manomeétricos de los pacientes de nuestra cohorte seran similares a lo publicado en

otras cohortes.



CAPITULO IV
4 OBJETIVOS

Conocer la prevalencia en nuestra poblacion de la obstruccion al tracto de

salida de la unién esofagogastrica.

Definir qué porcentaje de los pacientes tienen como causa de este

padecimiento alguna alteracién estructural.

Definir la presentacion clinica y caracteristicas manométricas asociadas en
los pacientes que se les haya realizado el diagndstico de obstruccion al tracto de

salida de la union esofagogastrica.



CAPITULO V
5 MATERIAL Y METODOS

Estudio poblacional, retrospectivo, descriptivo y recolectivo realizado en un

solo centro.

Sujetos

Se incluiran pacientes de ambos géneros a los que se les haya realizado
manometria esofégica de alta resolucién con impedancia en la Unidad de Motilidad
Gastrointestinal del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez en el periodo
comprendido entre el 1 de Julio del 2011 al 9 de Julio del 2018 y que se les haya
realizado el diagnodstico de obstruccion al tracto de salida de la unién

esofagogastrica, basado en la clasificacién de Chicago 3.0.

La informacién sera recabada de los expedientes clinicos de los sujetos
incluidos, valorando el resultado de la manometria, asi como informacién clinica

relevante de dichos pacientes.

La confidencialidad del paciente se protegera ya que la informacion recabada

no contendra nombre completo ni direccion del paciente.

Criterios de inclusidon: Pacientes de ambos géneros a los que se les haya
realizado manometria de alta resolucion en la Unidad de Motilidad Gastrointestinal
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y que cumplan los criterios

manometricos para Obstruccion al tracto de salida de la unidn esofagogastrica.



Criterios de exclusion y eliminacion: Pacientes cuyo estudio de
manometria haya sido realizado en otro centro, o que no se haya podido realizar el

estudio de forma completa. Poblaciones vulnerables.

Calculo del tamafio de muestra:

Se realizé un célculo de tamafio de muestra con una férmula de estimacion
de una proporcién en una poblacion infinita a partir de una prevalencia de 10% de
obstruccion al tracto de salida de la union gastroesofagica en pacientes que se les
realiza una manometria, con una confianza bilateral de 95% y una precision de 7%
se requieren al menos 71 sujetos de estudio. Este calculo fue determinado con

base en parametros establecidos en la literatura (Figura 1) (Tabla 8).

Protocolo de Estudio y Determinaciones

Todos los sujetos incluidos se les habra realizado una manometria esofagica
habiendo completado al menos 8 horas de ayuno con un equipo de manometria de
alta resolucion con impedancia, el cual utiliza el sistema ManoScan 360
(Medtronic,Inc), con un catéter de 36 sensores con un espacio de 1 cm entre cada
uno de estos. Previo a la introduccion del catéter via nasal y realizacion de cada
uno de los estudios se realiz6 calibracién del mismo a presion atmosférica de cero.
Los sensores del catéter posterior a su colocacion gquedaran situados desde la
hipofaringe hasta la cavidad gastrica, ubicando al menos 3 sensores en esta Ultima.
Se fija el catéter, se coloca al paciente en posicion supina y se toma una pausa de
5 minutos posterior a la colocacion de este para permitir que el paciente se habitlie

a la sensacién que le provoca. Se inicia el registro durante el cual se realizan 10



degluciones de agua a temperatura ambiente, administrando 5 mililitros en cada uno
de ellos con intervalos de al menos 20 segundos. Mediante el uso del software Mano
View (Sierra Scientific Instruments, Inc.) se realiza el célculo del promedio de las 10
degluciones, y se analizan los datos, realizando un reporte con base en la

Clasificacion de Chicago 3.0.

Anélisis

La estadistica descriptiva para las variables continuas y ordinales se
presentara en forma de media y desviacion estandar para aquellos valores con

distribuciéon normal. Para aquellos que no presentan distribuciéon normal se utilizara

la mediana y el rango intercuartil.

Se asume que el andlisis estadistico representa el 5% de significancia

estadistica. Este se realizara utilizando el software SPSS versiéon 21.

Las correlaciones se realizardn mediante la prueba de Rho Spearman. En
variables categoricas se realizara la prueba exacta de Fisher. En variables continuas

se realizara la U de Mann-Whitney.



CAPITULO VI
6 RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2012 al 20 de Septiembre
del 2018 (6 afios 9 meses) se realizaron 1259 manometrias, de las cuales 71
cumplian los criterios diagndsticos para obstruccion al tracto de salida de la unién

esofagogastrica, siendo entonces la prevalencia en nuestro centro de 5.63%.

El género predominante fue el femenino en el 73.24% (52 pacientes), siendo

de género masculino solo el 26.76% (19 pacientes). (Tabla 1).

En el 25.35% (18 pacientes) de los casos que cumplieron criterios para el
diagnostico de OTSUEG se encontré alguna anormalidad estructural asociada,
siendo el antecedente de cirugia de Nissen el mas frecuente en el 16.9% (12
pacientes), seguido de hernia hiatal en 5.63% (4 pacientes), Bypass gastrico en

1.41% (1 paciente) y banda géastrica en 1.41% (1 paciente). (Tabla 2).

La edad media y desviacion estandar fue de 49.23+13.71 afios, por lo que en
nuestra cohorte los pacientes se encontraban en la 43, 52, 62y 72 década de la vida.

(Tabla 3).

En relacibn a las caracteristicas manométricas, todos los pacientes
cumplieron con los criterios diagndsticos para OTSUEG, presentando una media y
desviacion estandar de 18.52+3.12 mmHg de IRP, y una media de la integral de
contractilidad distal (DCI) de 2609+1908 mmHg. La media y desviacidén estandar de
la presion intrabolo (IP) en el esfinter esofagico inferior (EEI) (7.17+4.54 mmHg), el

promedio de la presion intrabolo maxima (IPmax) (20.95+8.01 mmHg), la latencia



distal (DL) (7.42+1.56) y la velocidad del frente de contractilidad (CFV) (3.25£2.23
cm/s) se encontraban dentro de los pardmetros normales, descartando que se
cumplieron criterios de algun otro diagndstico que excluyera el de OTSUEG. (Tabla

3).

Los sintomas mas comunmente asociados en los pacientes con diagnostico
de OTSUEG fueron la disfagia ya sea solamente a sélidos o a solidos y liquidos en
el 59.15% (42 pacientes); seguida de pirosis en 57.75% (41 pacientes) y
regurgitacion en 52.11% (37 pacientes). Otros sintomas que también se
presentaron de forma frecuente fueron disfonia en el 40.85% (29 pacientes), tos en
el 36.62% (26 pacientes), nausea en el 30.99% (22 pacientes) y odinofagia en el
29.58% (21 pacientes). De forma menos frecuente se asocié vomito en 11.27% (8
pacientes), pérdida de peso en 11.27% (8 pacientes), dolor precordial en 8.45% (6
pacientes), asma en 5.63% (4 pacientes), globus en 4.23% (3 pacientes) y eructos

en 2.82% (2 pacientes). (Tabla 4).

Al comparar las caracteristicas manométricas de los pacientes con
diagnéstico de OTSUEG que presentaban disfagia con los que no la presentaban
se observo que existia una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en la

longitud intraabdominal del EEI (p=0.024) y en el CFV (p=0.043). (Tabla 5).

Al comparar las caracteristicas manométricas de los pacientes con
diagnoéstico de OTSUEG que presentaban pirosis con los que no la presentaban se
observo que existia una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) en el CFV

(p=0.019). (Tabla 6).

10



Al comparar las caracteristicas manomeétricas de los pacientes con
diagnostico de OTSUEG que presentaban regurgitacion con los que no la
presentaban se observd que existia una diferencia estadisticamente significativa

(p<0.05) en la medicion mas alta del DCI (p=0.042). (Tabla 7).

Se realizaron comparaciones entre los grupos con y sin disfagia, pirosis y
regurgitacion del porcentaje intraabdominal del EEI (obtenido determinando que
porcentaje de la longitud del EEI se encuentra a nivel intraabdominal); asi como de
la relacion entre la longitud del Esoéfago/longitud del EEIL. Ninguna de estos

pardmetros mostro diferencias significativas.

11



CAPITULO VII
7 DISCUSION

Diversos estudios han buscado la prevalencia de la OTSUEG, y si bien

existen diferencias en la forma de reportarla, al incluir los estudios en los que

mencionan la cantidad de manometrias de alta resolucion realizadas en cierto

periodo de tiempo, y la cantidad de pacientes que cumplieron criterios para el

diagnéstico de OTSUEG, observamos que la prevalencia es muy variable y va del

2.9% al 17.1%. (Tabla 8).

Autor/Pais/Afo Periodo analizado # Manometrias OTSUEG n (%)
publicacién

B. G. Song / 5 afios 7 meses 1787 262 (14.66%)
Korea /2017(3)

F. B. Van Hoeij 3 afos 1142 47(4.11%)
/Holanda/2015(4)

M. T. Pérez- 4 afos 7 meses 962 28(2.91%)
Fernandez

/Espaia/ 2016(2)

K. L. Lynch/ USA/ | 1 afio 10 meses 874 83(9.49%)
2017(5)

E. Zheng/ USA/ | 4 afios 10 meses 807 138(17.1%)
2017(6)

F. C. Okeke/ USA/ | 1 afio 9 meses 790 60(7.59%)
2017(7)

K. Delay / USA/| 2 afios 340 39(11.47%)
2016(8)

A. M. L. Ong | 3arfos 11 meses 292 40 (13.7%)
/Singapur/ 2018(9)

Mediante el calculo de muestra, tomando como prevalencia el 10% (basados

en el promedio de las prevalencias reportadas) se determind que se requerian 71

pacientes, los cuales se lograron completar al valorar 1259 manometrias realizadas
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en un periodo de 6 afios 9 meses, dandonos una prevalencia de 5.63%, la cual se

encuentra dentro de lo reportado en la literatura.

La mayor prevalencia del género femenino y la edad reportada valorada en

nuestro estudio también es concordante con lo reportado en la literatura.

Algunos estudios han reportado cifras tan altas como 44.89% y 65.62% de
anormalidades estructurales asociadas al diagnostico de OTSUEG (10) (8). Nuestro
estudio encontré 25.35% de anormalidades estructurales. La anormalidad mas
comunmente asociada en nuestro estudio fue el antecedente de Cirugia de Nissen,

pero los reportes en las diferentes publicaciones son muy variables.

Al comparar las caracteristicas manométricas de los pacientes incluidos en
nuestro estudio que presentaban o no disfagia se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.024) en la longitud intraabdominal del EEI,
siendo menor en el grupo que referia disfagia. Algunos estudios han asociado una
longitud intraabdominal mayor del EEI con menor reflujo gastroesofégico, esto
debido a que la presién intraabdominal positiva ejerce un efecto de refuerzo a nivel
de la porcion intraabdominal del EEI, lo que reduce los episodios de reflujo (11).
Esto podria traducirse en menor afeccion de la motilidad esofagica, como ya ha sido
demostrado que en pacientes con reflujo se observa un DCI menor comparado con

los que no lo presentan(12).

La velocidad del frente de contraccion (CFV) nos ayuda a evaluar la
propagacion de las ondas de presién esofagicas. Es una medida de la velocidad de

peristalsis en el musculo liso del es6fago y para catalogarse como normal no debe

13



exceder 9 cm/seg. La velocidad del frente de contraccion (CFV) puede verse
aumentada ante la presurizacion del bolo entre una contraccién peristaltica y un EEI
inflexible (13). La diferencia en CFV observada al analizar a los pacientes con y sin
Disfagia, asi como con y sin Pirosis, en la que se observan cifras menores al estar
presentes los sintomas se podria asociar a una peristalsis disminuida asociada a

dafo a la mucosa.

La Integral de contractilidad distal (DCI) nos permite medir la fuerza de la
contraccion peristaltica del musculo liso esoféagico. Este parametro integra el tiempo,
distancia y presion a través del es6fago. Se calcula sumando las presiones mayores
a 20 mmHg dentro de la actividad motora inducida por el trago en la zona S2 y S3
(13). Se ha reportado un DCI medio menor en pacientes con OTSUEG asociado a
anormalidades anatomicas comparado con los casos idiopaticos (8). Las medias
mas bajas del DCI Highest en los pacientes de nuestra cohorte con regurgitacion
representan una menor fuerza de contracciéon en este grupo, que como ya se
menciono se ha reportado disminucion en la funcién motora esofagica en pacientes

con ERGE (12).

14



CAPITULO VIII
8 CONCLUSION

La obstruccion al tracto de salida de la unién esofagogastrica es una entidad
gue en nuestro medio se observa mas frecuentemente en mujeres y entre la42y 72
década de la vida, hasta el 25% de los casos se pueden atribuir a alteraciones
estructurales y la presentacion clinica mas frecuente se asocia a disfagia, pirosis y

regurgitacion.

Si bien nuestro estudio cuenta con la limitante de ser retrospectivo, y que una
buena parte de los pacientes habian sido referenciados de otros centros para la
realizacion de la manometria, lo que nos limit6 el acceso al resto de sus estudios y
al seguimiento a largo plazo, basados en los datos obtenidos los hallazgos de este

estudio son similares a lo reportado en la literatura.
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CAPITULO X
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del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la UANL en marzo del
2016, la cual concluiré en febrero del 2019. Durante este tiempo tuve la oportunidad
de realizar rotaciones electivas en la Unidad de Higado del Hospital de la
Universidad de Alberta, del 16 de Mayo al 29 de Junio del 2018, en la ciudad de
Edmonton; asi como otra como médico visitante en la UCI Hepética del Hospital

Clinic de Barcelona, del 1 al 31 de Octubre del 2018.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas.

GENERO N %
Femenino 52 73,24
Masculino 19 26,76

Tabla 2. Alteracion estructural asociada al diagnostico de OTSUEG.

ALTERACION

ESTRUCTURAL N %
Hernia hiatal 4 5,63
Cx. Nissen 12 16,90
Bypass Gastrico 1 1,41
Banda Gastrica 1 1,41

TOTAL 13 25,35
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Tabla 3. Caracteristicas demogréaficas y manomeétricas.

PRESEMTE
meanxzsh

EDAD afios 49.23+13.71
IRP mimHg 18.52+3.12
Distal contractile integral (mean) mmHg 2609 £ 1908
Distal contractile integral (highest) mmHg 4214 + 3158
Intrabolus pressure (@LES) mmHg 7.17+4.54
Intrabolus pressure [avg max) mmHg 20.95t8.01
LES length cm 2.65+.71
Intraabdominal LES length cm 1.06+.71
Distal Latency 7.42+1.56
Contractile front velocity cmy/fs 3.25+2.23
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Tabla 4. Frecuencia de sintomas asociados.

SINTOMAS N %
Disfagia 42 59,15
Pirosis 41 57,75
Regurgitacion 37 52,11
Disfonia 29 40,85
Tos 26 36,62
Dolor retroesternal 23 32,39
MNausea 22 30,99
Odinofagia 21 29,58
Vémito 8 11,27
Pérdida de peso 8 11,27
Dolor precordial 6 8,45
Asma 4 5,63
Globus 3 4,23
Eructos 2 2,82
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Tabla 5. Caracteristicas demograficas y manométricas de pacientes con

y sin disfagia.
DISFAGIA

PRESENTE AUSENTE

meanzsD meant5D P
EDAD afios 53.321£13.36 45.26+12.67 058
IRP mmHg 18.57+2.43 18+4.25 .063
Distal contractile integral (mean) mmHg 2384 £ 1826 3235+2226 218
Distal contractile integral (highest) mmHg 3857 £ 3208 5172+ 3296 .066
Intrabolus pressure (@LES) mmHg 7.36+4.64 7.17+4.7 .B85
Intrabolus pressure (avg max) mmHg 21.02+£8.42 21.06 +8.15 .B91
LES length cm 2.52+.67 295+ .84 .051
Intraabdominal LES length cm 0.98+.71 1.4+.70 .024
Distal Latency 7.27£1.36 1.78+1.95 254
Contractile front velocity cm/s 3.39+1.75 3.22+3.28 .043

Tabla 6. Caracteristicas demograficas y manométricas de pacientes con

y sin pirosis.
PIROSIS

PRESENTE AUSENTE

meant5D meantSD p
EDAD afios 43.02+13.62 54.53£12.27 .082
IRP mmHg 18.22+3.36 18.75 £ 2.46 .160
Distal contractile integral (mean) mmHg 2551+ 2105 2815+1721 .233
Distal contractile integral (highest] mmHg 3823 13093 5108 + 3504 .054
Intrabolus pressure (@LES) mmHg 7.1+4.77 7.5+4.4 .B15
Intrabolus pressure (avg max) mmHg 19.65+7.36 23.8+9.45 120
LES length cm 2.539+.74 2.8x.76 250
Intraabdominal LES length cm 1.04+.74 1.25+.71 211
Distal Latency 7.3811.48 1332177 732
Contractile front velocity cm/s 2.75+.92 4.58+3.58 .019
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Tabla 7. Caracteristicas demograficas y manométricas de pacientes con

y sin regurgitacion.

REGURGITACION

PRESENTE AUSENTE

meant5D meantsSD p
EDAD afios 47,751 14.19 53.581£11.68 100
IRP mmHg 18+2.22 15+ 4.06 220
Distal contractile integral (mean) mmHg 2280 £ 1695 3178 £ 2390 .065
Distal contractile integral (highest) mmHg 3509 £ 2611 5364 £ 3847 .042
Intrabolus pressure (@LES) mmHg 7.28+5.02 7.33+4.05 839
Intrabolus pressure (avg max) mmHg 20.64% 8.4 21.63+8.2 .655
LES length cm 2.59+.72 2.75x.79 440
Intraabdominal LES length cm 1.06 +.66 1.21+.83 572
Distal Latency 7.19+1.36 7.7811.8 .162
Contractile front velocity cm/s 341.05 3.83+3.35 787

Tabla 8. Prevalencia OTSUEG en diferentes estudios.

Autor/Pais/Afio publicacion Periodo analizado |# Manometrias| OTSUEG n (%)
B. G. Song / Korea /2017(3) 5 afios 7 meses 1787 262 (14.66%)

F. B. Van Hoei] /Holanda/2015(4) 3 afios 1142 47(4.11%)

M. T. Pérez-Fernandez /Esparia/ 2016(2) 4 afios 7 meses 962 28(2.91%)

K L. Lynch/ USA/ 2017(5) 1 afio 10 meses 874 83(9.49%)

E. Zheng/ USA/ 2017(6) 4 afios 10 meses 807 138(17.1%)

F. C. Okeke/ USA/ 2017(7) 1 afio 9 meses 790 60(7.59%)

K. Delay / USAJ 2016(8) 2 afios 340 39(11.47%)

A M. L. Ong /Singapur/ 2018(9) 3 afios 11 meses 292 40 {13.7%)
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FIGURAS

Figura 1. Férmula para el tamafio de muestra.

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

2
,V_(Za) (p)g)
1 ——.,
5‘_
al cuadrado
valor Z 1.96 3.8416
valor p 0.10 n= 70.36
valor g 0.90
valor & 0.07 0.0049
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N= Tamafio de la muestra
que se reguiere,
p=Proparcion de sujetos
portadores del fendmeno en
estudio.

g=1-p (complementario,
sujetos que no tienen la
variable de estudio)

&= Precision o magnitud del
error que estamos dispuestos
a aceptar.

Za=distancia de la media del
valor de significacion
propuesto.
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