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CAPITULO |

1. RESUMEN

Introduccion.- Actualmente la manometria de alta resolucion es el standard
de oro para el estudio y caracterizacion de los pacientes con disfagia. En
México existen pocos estudios que evallen las caracteristicas y los hallazgos
reportados por manometria de alta resolucién en pacientes con disfagia, es
decir no se cuenta con estadisticas certeras de cuantos de los pacientes
referidos por disfagia presentan manometria normal, cuantos de ellos presentan

alteraciones y cual de éstas alteraciones es la mas prevalente o frecuente.

Objetivo.- La finalidad de éste estudio es precisamente describir las
caracteristicas de los pacientes con disfagia y los hallazgos manométricos en

cada uno de ellos.

Material y Métodos.- Se estudiaron pacientes mayores de 18 afios, con
sintomas de disfagia, en los que ya se habia descartado anomalia estructural u
obstruccion esofagica mediante endoscopia superior y que fueron referidos para
realizar manometria de alta resolucion en la Unidad de Motilidad
Gastrointestinal del Servicio de Gastroenterologia del Hospital Universitario Dr.

José Eleuterio Gonzalez, incluyendo pacientes desde enero de 2012 a
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diciembre de 2016. Sera un estudio descriptivo, retrospectivo y retrolectivo.

Analisis Estadistico.- El analisis estadistico se realizé utilizando el SPSS
version 21 (IBM, NY, USA) y MedCalc®. Las correlaciones se realizaron con la
prueba de Rho Spearman. Se realizo la prueba exacta de Fisher en variables
categoricas y la U de Mann-Whitney en variables continuas. Se calculd la
desviacion estandar para aquellos valores con distribucion normal y para los

gue no presentan distribucion normal la mediana y rango intercuartil.

Resultados.- En el estudio se incluyeron un total de 316 pacientes con
disfagia no obstructiva, a los cuales se les realiz6 una manometria esofagica de
alta resolucion con impedancia, incluyendo pacientes desde enero de 2012 a

diciembre de 2016.

En cuanto al género, encontramos un predominio en el sexo femenino,
siendo 220 (69.2%) con una media de edad de 49 afios y el total del sexo

masculino fueron 98 (30.8%), con una edad media de 51 afios.

Los 4 principales diagnosticos manomeétricos en los pacientes estudiados
con disfagia no obstructiva fueron:

- Estudio dentro de parametros normales en 101 pacientes (31.8%).

- Hernia hiatal en 75 pacientes (23.6%).

- Acalasia tipo Il en 44 pacientes (13.8%).

- Peristalsis Ineficaz en 34 pacientes (10.75%).
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Todos los pacientes acudieron por disfagia no obstructiva, sin embargo la
mayoria de los pacientes presentaron sintomas concomitantes dentro de los
cuales estan regurgitacion (76%), pirosis (65%), nausea o vomito (51%),

disfonia (46%), dolor (57%), tos (45%) y odinofagia (42%).

Para los 4 principales diagndsticos manomeétricos se obtuvieron los sintomas

mas asociados a cada trastorno ademas de la disfagia y se obtuvo lo siguiente:

- En pacientes con hernia hiatal los sintomas mas asociados ademas de la
disfagia fueron pirosis (OR 3.40) y regurgitacion (OR 2.51).

- En pacientes con Acalasia tipo Il los sintomas mas asociados fueron
regurgitacion (OR 3.63) y tos (OR 1.42).

- En pacientes con Peristalsis Ineficaz los sintomas mas asociados fueron

nausea o vomito (OR 1.76) y odinofagia (OR 1.11).

Al analizar si hay un diagndstico mas prevalente para cada grupo de edad
encontramos que la acalasia tipo | y acalasia tipo lll son mas frecuentes en
pacientes mayores de 60 afios. La obstruccion al tracto de salida
Esofagogastrica es mas comun en el grupo de 31 a 60 afios. La acalasia tipo Il
y el esfinter esofagico inferior hiperténico fueron mas comunes en el grupo de

pacientes menores de 30 afos de edad.



Conclusiones.- Se estudiaron 316 pacientes con disfagia no obstructiva, a
los cuales se les realiz6 manometria de alta resolucion con impedancia. El
principal hallazgo fue un estudio normal (31.86%), lo cual pudiera ser debido a
que la disfagia es un sintoma subjetivo. El segundo hallazgo mas comun fue la
hernia hiatal (23.65%), similar a lo reportado en la literatura en la poblacion
general (25-30%). El tercer hallazgo mas comun fue la acalasia tipo 11 (13.88%),
si englobamos acalasia tipo |, tipo Il y tipo 1l la prevalencia fue del 15.45%, muy
similar a la reportada en el estudio de Omesh Goyal de la India (16%). El otro
estudio de Kawaguchi en Japén reportd una prevalencia de 13% y el de Boland

en EUA report6 8%.

De los sintomas asociados ademas de la disfagia encontramos como dato
mas relevante que el presentar ndusea o vOmito y la tos se asociaban con
peristalsis ineficaz con un OR de 1.76 y 0.75 respectivamente. Mientras que los
otros sintomas asociados no mostraron mayor asociaciéon con algun trastorno

motor.

Se estudiaron 5 pacientes con esclerodermia, de los cuales los 5
presentaban peristalsis ineficaz, con lo cual podemos concluir que ésta
trastorno es caracteristico de ésta enfermedad. En el subanalisis por grupos de
edad, encontramos que los trastornos mas prevalentes son los mismos en los 3

grupos de edad.



Sin embargo al analizar si algun trastorno motor se presenta mas en cierto
grupo de edad, encontramos que la acalasia tipo | y acalasia tipo Ill son mas
frecuentes en pacientes mayores de 60 afios, la obstruccion al tracto de salida
esofagogastrica es mas comun en el grupo de 31 a 60 afios y la acalasia tipo Il
y el esfinter esofagico inferior hiperténico fueron mas comunes en los menores

de 30 anos de edad.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

El es6fago es una parte fundamental del tracto digestivo, es una estructura
tubular que mide 25 a 30 centimetros que se encarga de pasar el alimento
digerido desde la boca hacia el estbmago. Se compone principalmente de 3
regiones funcionales, el esfinter esofagico superior, el esfinter esofagico inferior
y el cuerpo esofagico. El esfinter esofagico superior es una zona de alta presion
gue mide de 2 a 4 cm. y se sitda en la union de la faringe con el cuerpo del
esoéfago, éste esfinter se compone de 2 musculos estriados, el cricofaringeo y
una parte del masculo constrictor inferior de la faringe. El esfinter esofagico
inferior es un segmento de 2 a 4 cm. formado por fibras musculares asimétricas,
éste se encuentra proximal a la unién esofagogastrica. Si dividimos al eséfago
en tres tercios, el tercio superior estd compuesto por muasculo estriado o

esquelético y los 2 tercios inferiores por masculo liso.(1)

La funcién motora del es6fago en sujetos sanos consiste en relajaciones
continuas de los esfinteres y contracciones del cuerpo del eséfago, ésta funcion
es modulada tanto por la corteza, el tallo cerebral e influencias periféricas y
ademas de llevar los alimentos desde la boca al estbmago, sirven para proteger

al eséfago de la accion corrosiva del acido gastrico.(1)
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La deglucion es un acto complejo, que consiste en el paso del alimento
desde la boca a la faringe y luego hasta el es6fago. La podemos dividir en tres
fases: una fase voluntaria u oral, una fase faringea involuntaria y una fase
esofagica involuntaria. La fase esofagica de la deglucion es en la que nos

centraremos.(2)

En reposo el cuerpo del es6fago no muestra ningun tipo de actividad y las
presiones son transmitidas pasivamente en relacion con los movimientos
respiratorios (entre -5y -15 mm Hg durante la inspiracion, y entre -2 y +5 mm

Hg durante la espiracion).(2)

Peristalsis primaria: tras la deglucién, la contraccién post-relajacién del
esfinter esofagico superior (EES) desencadena una onda peristaltica que
recorre el eséfago en 5-6 segundos. Las fibras musculares circulares situadas
por encima del bolo alimenticio se contraen, mientras que las situadas por
debajo de él se relajan. SimultAneamente la capa muscular longitudinal se
contrae, acortando asi el trayecto esofagico. Este proceso es el responsable del
transporte del bolo alimenticio. Es caracteristico de esta fase que la duracion,
amplitud y velocidad de las ondas sean crecientes conforme avanza hacia el
esfinter esofagico inferior (EEI). Una propiedad de la amplitud es que se
modifica segun la consistencia del bolo alimenticio, siendo mayor en alimentos

solidos que en liquidos.(2)



Peristalsis secundaria: es desencadenada por la distension esofagica, se
diferencia de la primaria porque no se producen eventos motores a nivel del
EES. Las ondas peristalticas secundarias son importantes en el transporte del
alimento retenido o residual. Por otra parte, también cumplen un papel

importante en la eliminacion del material refluido desde el estbmago al esofago.

(@)

Ondas terciarias: ondas no peristalticas. La presion se eleva
simultdneamente en todos los transductores del cuerpo esofagico. Son ondas
no propulsivas, andémalas, que aumentan en frecuencia con la edad. A veces
causan dolor. No son necesariamente patoldgicas; una proporcion inferior al
10% respecto al total de ondas peristélticas, no es patolégico. En general, todas
las degluciones desencadenan una onda peristaltica, pero si se realizan varias
degluciones seguidas no se genera hasta la ultima de las mismas, ya que cada
una inhibe la actividad de la anterior. Este fenOmeno es conocido como

inhibicion deglutoria.(2)

La disfagia es la sensacién de dificultad al paso de los sélidos o liquidos, ya
sea de la boca a la faringe (disfagia oro faringea), o en el cuerpo del eséfago

(disfagia esofagica).(3)

La disfagia orofaringea se debe principalmente a trastornos que afectan al
Sistema Nervioso Central, como eventos cerebrales vasculares, ya sea

isquémicos o hemorragicos, tumores cerebrales, enfermedad de Parkinson,
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Alzheimer, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis mdultiple, miastenia gravis,

polimiositis, o causas mecanicas como diverticulo de Zenker.(3)

La disfagia esofagica la podemos dividir en causas mecanicas (disfagia
obstructiva) y en los trastornos motores propios del esofago (disfagia no

obstructiva).(3)

Dentro de las causas de disfagia obstructiva podemos encontrar anillos de
Schatzki, formacion de diverticulos, estenosis benignas o malignas, tumores,
compresiones extrinsecas por linfadenopatias, érganos adyacentes, tumores
extraesofagicos o0 vasos aberrantes (disfagia lusoria), ademas podemos
encontrar otras causas de disfagia como la esofagitis eosinofilica, esofagitis por

reflujo y esofagitis de etiologia viral.(3)

Dentro de los trastornos motores propios del eséfago podemos encontrar
acalasia, obstruccion del tracto de salida esofago gastrico (EGJOO
EsophagoGastric Junction Outflow Obstruction), aperistalsis, esmpasmo
esofagico distal, esofago hipercontractil (Jackhammer Esophagus) y trastornos
menores de la deglucion como peristalsis ineficaz y peristalsis fragmentada.(3)
Estos trastornos motores son en los que nos centraremos en ésta revision, ya
que la intencion es describir la prevalencia de éstos trastornos en nuestra
poblacion y las caracteristicas de los pacientes que presentan éstos

trastornos.(3)



El algoritmo de estudio de la disfagia de segunda fase o disfagia esofagica
incluye inicialmente estudios para descartar causas estructurales, anatdbmicas o
mecanicas pudiendo realizar estudios como esofagograma con bario o0 con
contraste hidrosoluble, serie eséfagogastroduodenal (serie EGD), endoscopia
superior, TAC de cuello y/o térax, Resonancia Magnética Nuclear, de todos
éstos estudios ya mencionados el estudio con mayor rendimiento es la
endoscopia superior, ya que ésta permite ademas de detectar una obstruccién
esofagica bajo vision endoscopica directa, la toma de biopsias de alguna lesion.
Posteriormente si éstos estudios son normales y se descarta la presencia de
una obstruccion mecanica procedemos a realizar estudios para evaluar la

motilidad del eséfago, como la manometria esofagica.(3)

La manometria esofagica de alta resolucién es en la actualidad el

estandar de oro para el diagndstico de los trastornos motores del es6fago.(4)

La evaluacion confiable de la funcién motora esofagica y gastrointestinal con
técnicas manomeétricas llegd a ser posible en la década de 1970 cuando Wyle
Jerry Dodds y Ron Arndorfer desarrollaron el primer sistema de manometria
convencional. En la década de los 90, Ray Clouse y sus colegas dieron
nacimiento a la manometria de alta resolucion al disminuir el espacio entre los
sensores ubicados a lo largo del catéter de presion de la manometria

convencional de 5 cm a 1 cm, aumentando el nimero de sensores.(5)

Conceptualmente, la manometria de alta resolucion se refiere al uso de un

catéter con multiples sensores de presion de alta fidelidad que sirven para
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capturar datos manomeétricos en un continuo espacial, sin las brechas
sustanciales entre los sensores de presion tipicos de la manometria

convencional.(6)

Con la manometria convencional no es posible ver simultdneamente la
funcién motora del esfinter esofagico superior (EES), del cuerpo del esofago y
del esfinter esofagico inferior (EEI) con cada deglucion, mientras que la
manometria de alta resolucion brinda esta posibilidad con una completa

representacion espacio-temporal de la funcién motora del eséfago.(6)

La utilidad de la manometria de alta resolucion es superar las limitaciones de
los sistemas de la manometria esofagica convencional a través de tecnologias
electronicas avanzadas. La clave de este desarrollo esta determinada por el
aumento en el numero de sensores de presion en el catéter del equipo de alta
resolucion, 36 sensores en total, los cuales se encuentran a una distancia entre
ellos menor de 2 cm. Esto permite evaluar la presion intraluminal a través de
toda la extensién del es6fago y en los esfinteres. Cada sensor tiene sensibilidad

circunferencial.(7)

La manometria de alta resolucion ha mejorado la habilidad de predecir el
fallo o el éxito en el movimiento del bolo a través el eséfago comparado con la
manometria convencional, y hasta la ocurrencia de eventos de reflujo. Ademas,
los componentes de la barrera antirreflujo y su interaccion dinamica pueden ser
muy bien diferenciados.(8) Los registros de la manometria de alta resolucion

revelan la compleja anatomia funcional del esd6fago y sus esfinteres, y permiten
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evaluar con mayor exactitud que los equipos de manometria convencional el
monitoreo de la presion del esfinter esofagico inferior y el reconocimiento de
relajaciones espontaneas transitorias del mismo, ademas se puede realizar

medicion de impedancia.(8)

Para la realizacion de una manometria de alta resolucion se le solicita al
paciente un ayuno minimo de 6 horas, suspender medicamentos que pudieran
interferir con la motilidad esofagica y alterar los resultados del estudio, por
ejemplo, se pide que suspendan antiacidos, alginatos, procinéticos,
miorrelajantes, nitratos, calcio antagonistas al menos 12 horas antes del
estudio. Los antagonistas de los receptores H2 como ranitidina, famotidina y
cimetidina se suspenderan 3 dias antes y los inhibidores de la bomba de
protones como omeprazol, rabeprazol, esomeprazol, dexlansoprazol,

pantoprazol se deberan suspender al menos 10 dias antes.(6)

La Clasificacién de Chicago 3.0 es la clasificacibn mas reciente y aceptada
en la actualidad para diagnosticar y clasificar los trastornos motores del
esofago.(9) De acuerdo a la Clasificacion de Chicago 3.0 la técnica para realizar
la manometria de alta resolucion es con el paciente en decubito supino, en
posicion semifowler (con el respaldo a 45°), en algunos centros se realiza en
posicion sedente, sin embargo lo estandarizado en la Clasificacion de Chicago
3.0 es en posicion supina. Se le dan a tomar al paciente 10 tragos de agua de
5 ml. separados por un intervalo de tiempo de 30 segundos a 1 minuto,
posteriormente se pueden realizar 5 tragos de 1 a 2 ml. de forma consecutiva

para medir la reserva esofagica, o incluso tragos de papilla, sin embargo esto
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aun no esta estandarizado y no es tomado en cuenta en la Clasificacion de
Chicago 3.0, también se debe tener en cuenta que los resultados
estandarizados en la Clasificacion de Chicago 3.0 fueron obtenidos en equipos
de manometria Sierra (Given Imaging™), finalmente el software analiza el
resultado de los 10 tragos realizados y calcula un promedio o media de los 10
tragos, arrojando diferentes medidas, como integrales de presion, relajacion y
tiempo, cuyo resultado es evaluado por el software y el médico especialista en
motilidad gastrointestinal o neurogastroenterologia; si éstos resultados son
anormales y cumplen con los criterios descritos en la Clasificacion de Chicago

3.0 se realiza el diagnostico de un trastorno motor esofagico.(9)

Los diferentes parametros que se analizan en la manometria de alta

resoluciéon son:

IRP.- La 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 deglucién hasta la llegada de la onda de peristalsis
al nivel de union eséfago gastrica (UEG). A diferencia del criterio clasico para
determinar la relajacion deglutiva de la UGE (el nadir de presion), el IRP
incorpora el concepto de relajacion adecuada por un tiempo adecuado. Dado
esto, ha mejorado un aumento de la sensibilidad para detectar acalasia cercano

al 100%. Se considera normal un IRP < 15 mmHg.(10)
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PDC.- el punto de desaceleraciéon contractil (PDC) es el punto de cambio de
la velocidad de transmision de la onda que ocurre en los ultimos 3 cm. del

cuerpo esofagico.(10) Ver Figura 2

DL.- el tiempo de latencia distal (distal latency-DL) como el tiempo que
transcurre entre el inicio de la relajacion del esfinter esofagico superior (EES) y
el Punto de Desaceleracion Contractil (PDC). Se considera normal una DL > 4,5
seg. Valores menores que éste implican que la contraccidn es prematura

(espastica).(10)

DCI.- Integral de la contraccion distal (distal contractile integral-DCI). Este
pardmetro corresponde a la multiplicacion de la presién, la duracién y el largo
de la contraccién. Una degluciéon hipercontractii se define por un DCI
mayor de 8.000 mmHg/s/cm. Se han definido degluciones débiles como las que
presentan un DCI entre 100 y 450 mmHg/s/cm vy fallidas aquellas con DCI

<100mmHg/s/cm.(10) Ver Figura 3

Los trastornos motores esofagicos definidos por la Clasificaciéon de
Chicago 3.0 se dividen en 4 grupos: acalasia, obstruccion del tracto de salida de
la union esofago gastrica (esophagogastric junction outflow obstruction-
EGJOO), en trastornos mayores y trastornos menores.(11) 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 eso6fago hipercontractil (Jackhammer
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Esophagus), contractilidad ausente o aperistalsis y el espasmo esofagico distal
(distal esophageal spasm-DES). Finalmente, se describen los trastornos
menores que pueden verse en pacientes asintomaticos, como peristalsis

inefectiva (Ineffective Esophageal Motility-IEM) y peristalsis fragmentada.(11)

La acalasia es el trastorno de la motilidad esofagica mejor descrito, y para el
cual existen tratamientos efectivos y estandarizados. Esta definida como la falta
de relajacion adecuada de la union esofagogéstrica (mediana delRP >15

mmHg) y ausencia de peristalsis en todas las degluciones.(12)

La acalasia puede subdividirse segun los patrones de presurizacion del

cuerpo esofagico. (Ver Figura5.)

La acalasia tipo | o clasica presenta una mediana de IRP > 15 mmHg,
ademas del 100% de degluciones fallidas. (con DCI < 100 mmHg/s/cm) o con
contracciones prematuras con un DCI menor de 450 mmHg/s/cm, las cuales

también se consideran fallidas.(12)

La acalasia tipo Il o acalasia con compresion esofagica presenta una

mediana de IRP > 15 mmHg, ademas de panpresurizacion esofagica en al

menos 20% de las degluciones.(12)
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La acalasia tipo Il o espastica presenta una mediana de IRP > 15 mmHg,
ademas de contracciones prematuras o espasticas en al menos 20% de las

degluciones.(12)

La diferenciacion de la acalasia en subtipos ofrece informacién prondstica
gue ayuda a predecir la respuesta al tratamiento, ya sea dilatacion neumatica o

miotomia de Heller.(12)

La acalasia tipo Il es el subtipo mas comun y es el que mas probabilidades
tiene de presentar una respuesta positiva al tratamiento (tasas de respuesta de
85%-95%), seguidos del tipo | (tasas de respuesta de 56% -85%). La acalasia
tipo 1l es el subtipo menos comun y el que inicialmente reportd tener tasas
pobres de respuesta (de 29% al 69%).(12) Sin embargo, un estudio reciente
aleatorizado, prospectivo (European Achalasia Trial), compard dilatacion
neumatica y miotomia de Heller, demostrando similares resultados para las
terapias de entre todos los pacientes con acalasia. El analisis de seguimiento
segun subtipo de acalasia sugirid que los pacientes con acalasia tipolll pueden

tener mayor beneficio con la miotomia de Heller.(13)

Existe una nueva forma de realizar la miotomia de Heller, la cual se realiza
por via endoscopica y se conoce como POEM (Peroral endoscopic myotomy),
la cual ha demostrado la misma tasa de éxito comparada con la cirugia
convencional, con menos efectos adversos, sin embargo éste procedimiento en

la actualidad solo se realiza en centros con experiencia.(14)
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En la Obstruccion del flujo de salida de la Union Esofagogastrica

(EGJOO) presentan una mediana de IRP elevada (> 15 mmHg), con evidencia

suficiente de peristalsis; de tal manera que no se cumplen los criterios para

acalasia tipo I-I1.(15) Ver Figura 5.

Se clasifican como trastornos mayores de la peristalsis aquellos que no

son vistos en sujetos normales. Dentro de éstos trastornos mayores de la

peristalsis podemos encontrar los siguientes tres: (Ver Figura 5.)

Contractilidad ausente o aperistalsis, en éste trastorno se encuentra
una mediana de IRP normal, con peristalsis fallida en el 100% de las
degluciones. Se debe considerar acalasia cuando los valores de IRP
sean limitrofes y cuando haya evidencia de panpresurizacién esofagica.
Las contracciones prematuras con valores de DCI menos de 450

mmHg/s/cm, también se consideran como peristalsis fallidas.(15)

Esofago hipercontractil (Jackhammer), se presentan al menos dos
degluciones con DCI > 8,000 mmHg/s/cm. La hipercontractilidad puede

implicar o incluso ser localizada en el esfinter esofagico inferior (EEI).(15)

Espasmo Esofagico Distal (DES), presentan un IRP normal, con al
menos 20% de las degluciones con contracciones prematuras (aquellas

gue tienen un tiempo de latencia menor de 4.5 s) y éstas deben tener un
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DCI mayor de 450 mmHg/s/cm (de lo contrario se consideran fallidas y

no prematuras).(15)

Dentro de los trastornos menores de la peristalsis encontramos 2

trastornos: (Ver Figura 5.)

Motilidad esofagica inefectiva (IEM), presentan mayor o igual a 50%
de degluciones inefectivas. Degluciones ineficaces pueden ser fallidas
(DCI menor de 100 mmHg/s/cm) o débiles (DCI < 450 mmHg-s-cm). La
evaluacion de degluciones mudltiples repetitivas puede ser util para

determinar la reserva peristéltica.(15)

Peristalsis Fragmentada, presentan mas del 50% de contracciones
fragmentadas, sin cumplir criterios de peristalsis inefectiva. (Las
contracciones prematuras se definen como aquellas con un quiebre o
pausas mayores de 5 cm en el contorno isobarico de 20 mmHg, con un

DCI normal o mayor de 450 mmHg/s/cm).(15)

18



CAPITULO Il

3. ANTECEDENTES

En el 2016 Katherine Boland y colaboradores realizaron un estudio en la
Universidad de Carolina del Sur, el cual fue retrospectivo, en el cual evaluaron
las caracteristicas de 350 pacientes y los resultados manométricos, de aquellos
pacientes con sintomas de disfagia, tos, regurgitacion, disfonia o ronquera,
referidos para estudio manométrico por sospecha de trastorno motor esofagico
desde agosto de 2012 a mayo de 2013, en el cual usaron manometria de alta
resoluciébn con impedancia, encontrando una prevalencia del 36% con
manometria normal, acalasia en el 8%, esclerodermia en el 1%, peristalsis
inefectiva en el 31%, espasmo esofagico distal en el 2.5%, eso6fago en
cascanueces 3.4%, esfinter esofagico inferior hipertenso en el 7.4%, esfinter
esofagico inferior hipotenso en el 2.5% vy finalmente 7.5% con pobre relajacion

del esfinter esofégico inferior.(16)

Cabe mencionar que de acuerdo a los criterios actuales de la clasificacion de

Chicago 3.0 los diagnodsticos de esofago de cascanueces, EEI hipertenso, EEI

hipotenso y pobre relajacion del EEI han cambiado o desaparecido.(9)
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Shinpei Kawaguchi y cols. realizaron un estudio en el Hospital de Saiseikai
Nakatsu entre julio de 2011 a julio de 2013, incluyendo 100 pacientes con
sintomas de disfagia, los cuales no mejoraron tras un curso de 8 semanas con
IBP’s (inhibidores de la bomba de protones), a los cuales se les descarto
etiologia obstructiva por endoscopia superior y posteriormente fueron sometidos
a manometria de alta resolucion, encontrando una prevalencia de 58% de
trastornos motores en éstos pacientes, reportaron 13% con acalasia, 16% con
obstruccion del tracto de salida de la unién esofagogastrica (EGJOOQ), 3% con
espasmo esofagico distal, 14% con peristalsis débil, 5% con peristalsis fallidas

frecuentes y 7% con peristalsis hipercontractil.(17)

En la India Omesh Goyal et al. publicaron en 2017 un estudio de 401
pacientes estudiados por disfagia de enero de 2010 a diciembre de 2014,
incluyendo pacientes con sintomas de disfagia, dolor retroesternal o
regurgitacién, que tuvieran de 18 a 65 afios, en los que la endoscopia habia
resultado normal o con datos sugestivos de acalasia. Se les realiz6 manometria
de alta resolucién, encontrando una prevalencia del 44% con peristalsis
inefectiva, 16% con acalasia, 5% con espasmo esofagico distal, 2% con
peristalsis fragmentada, 1.2% con aperistalsis, 0.4% con EGJOO y 28% con
manometria completamente normal. En conclusion reportaron un 72% de
prevalencia de trastornos motores y al hacer un subandlisis por sintomas,
encontraron que en el grupo de pacientes con el sintoma de disfagia pura

tenian la prevalencia mas alta de acalasia, mientras que en los pacientes con
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sintoma de regurgitacion la prevalencia de peristalsis ineficaz fue mas alta que

en los otros grupos.(18)

Hashem FakhreYaseri et al. publicaron en 2015 un estudio para evaluar la
sensibilidad y especificidad de los sintomas de disfagia, regurgitacion, dolor
retroesternal y disfonia para predecir un trastorno motor, incluyeron 623
pacientes, reportaron una prevalencia del 58.4% de trastornos motores, es decir
41.6% de manometrias normales. De los trastornos motores el 13.6% fue
acalasia, 4.4% con EGJOO, 10% con espasmo esofagico distal, 3% con
aperistalsis, 0.9% con eso6fago hipercontractil y un 33% de trastornos motores
limitrofes o borderline. De éste estudio podemos destacar que el sintoma de
disfagia pura constituye la méas alta sensibilidad y especificidad para predecir
trastornos motores, seguido de la pérdida de peso. El dolor retroesternal
también tiene buena sensibilidad para predecir la presencia de espasmo
esofagico distal y el eso6fago hipercontractil. Finalmente se puede concluir que
todos éstos sintomas en conjunto tienen una buena sensibilidad para predecir

un trastorno motor.(19)

En otro estudio de Yoshimasa Tanaka et al. incluyeron 97 pacientes de
mayo de 2013 a julio de 2014, con sospecha de trastorno motor del esofago, a
los cuales se les realiz6 una manometria de alta resolucion y reportaron una
prevalencia del 48% de trastornos motores, 9.2% con acalasia, 12%
presentaron EGJOO, 4.1% con espasmo esofagico distal, 1% con esofago

hipercontractil (jackhammer esophagus), 6.1% con aperistalsis, 10.3% con
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peristalsis fallidas frecuentes y 5.1% con peristalsis débil. En éste estudio
ademas concluyeron que el indice de masa corporal (IMC) y el colesterol sérico
total tenian un valor predictivo alto para trastorno motor del cuerpo esofagico,
mientras que la glucosa y el IMC fueron factores predictivos para una pobre

contraccion del esfinter esofagico inferior.(20)

En 2012 T. Moran et al. publicaron un estudio extenso que incluy6 5, 184
pacientes los cuales fueron referidos al Hospital St. James en Dublin en un
periodo de 10 afios, la mayoria eran pacientes referidos a pHmetria por
sintomas de enfermedad por reflujo esofagogastrico (ERGE) a los cuales
también se les realizaba manometria esofagica. Al analizar sélo pacientes a los
gue se les realiz6 manometria esofagica de alta resolucion por sintomas de
disfagia, globo faringeo o dolor retroesternal, se estudiaron 92 pacientes, de
éstos el 90% tuvieron trastornos motores, el 56% presentaban EGJOO, 5.4%
esé6fago hipercontractil, 1.1% eso6fago en cascanueces, 4.3% con peristalsis
fallidas frecuentes, 8.7% con peristalsis débil, con pausas o quiebres, 15.2%
presentaron acalasia, 7.6% con alteraciones del esfinter esofagico superior y

23% con anormalidades post operatorias.(21)
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CAPITULO IV

4. OBJETIVOS

Objetivos primarios.-

- Conocer la prevalencia de trastornos motores en pacientes con disfagia
no obstructiva, estudiados por medio de manometria de alta resolucién,

en nuestra poblacion.

- Definir cuéles son los trastornos motores mas comunes en pacientes con

disfagia no obstructiva en nuestra poblacién.

Objetivos Secundarios.-

- Conocer las caracteristicas de los pacientes con trastornos motores,

referidos por disfagia no obstructiva.

- Definir si alguna caracteristica de los pacientes pudiera representar un
factor de riesgo para presentar cierto tipo de trastorno motor, como la

edad, el sexo, el IMC, entre otras caracteristicas.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio poblacional, descriptivo, retrospectivo, retrolectivo, en
el cual se incluyeron pacientes con disfagia no obstructiva, referidos a la Unidad
de Motilidad Gastrointestinal del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez, a los que se les realizé una manometria esofagica de alta resolucion
con impedancia, incluyendo pacientes desde enero de 2012 a diciembre de

2016.

La informacion fue recogida del expediente de los pacientes; tanto el
resultado de la manometria, como algunas caracteristicas de los pacientes,

como sintomas asociados ademas de la disfagia, edad, sexo e IMC.

La manometrias esofagicas fueron realizadas con un equipo de manometria
de alta resolucion con impedancia, con el sistema ManoScan 360
(Medtronic,Inc.), con un catéter de 36 sensores, cada sensor se encuentra
espaciado 1 cm. del otro sensor, el catéter se calibra a una presion atmosférica
de cero antes de ser introducido. El catéter es introducido por via nasal, y los
sensores quedan colocados desde la hipofaringe hasta el estdmago, ubicando

tres sensores intragastricos si es posible. Antes de proceder al registro, se
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espera 5min para lograr que el paciente se relaje. El catéter se mantiene fijo
durante toda la exploracion, y se realizan 10 degluciones de agua (5mL) a
intervalos minimos de 20 segundos, con el paciente en posicion supina. Se
calculan las presiones promediadas de los 10 tragos a través del software
ManoView (Sierra Scientific Instruments, Inc.) y los datos son analizados y

reportados de acuerdo a la Clasificacion de Chicago 3.0.

Criterios de Inclusion.-

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes con sintoma de disfagia, en los cuales se haya descartado una
causa obstructiva por endoscopia, esofagograma o0 @ serie
esofagogastroduodenal.

- Pacientes a los que se les realiz6 la manometria de alta resolucién con

impedancia de enero de 2012 a diciembre de 2016.

Criterios de Exclusion.-

- Pacientes en los que se haya interrumpido la manometria o que ésta no

haya sido concluida de manera satisfactoria.

- Pacientes con la informacion necesaria incompleta en su expediente

clinico.
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Analisis Estadistico.-

La estadistica descriptiva para las variables continuas y ordinales se
presentan en forma de media y desviacion estandar para aquellos valores con
distribucion normal y para los que no presentan distribucién normal la mediana
y rango intercuartil. El analisis estadistico se asume que representa 5% de
significancia estadistica. El analisis estadistico se realiz6 utilizando el SPSS
version 21 (IBM, NY, USA) y MedCalc®. Las correlaciones se realizaron con la
prueba de Rho Spearman. Se realiz6 la prueba exacta de Fisher en variables

categoricas y la U de Mann-Whitney en variables continuas.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron un total de 316 pacientes con disfagia no
obstructiva, a los cuales se les realiz6 una manometria esofagica de alta
resolucién con impedancia, incluyendo pacientes desde enero de 2012 a

diciembre de 2016.

En cuanto al género, encontramos un predominio en el sexo femenino,
siendo 220 (69.2%) con una media de edad de 49 afios y el total del sexo

masculino fueron 98 (30.8%), con una edad media de 51 afios.

Los 4 principales diagnosticos manométricos en los pacientes estudiados

con disfagia no obstructiva fueron:

Estudio dentro de parametros normales en 101 pacientes (31.8%).

Hernia hiatal en 75 pacientes (23.6%).

Acalasia tipo Il en 44 pacientes (13.8%).

Peristalsis Ineficaz en 34 pacientes (10.75%).
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Tablal : Diagndstico final del total de pacientes
Diagndstico N Porcentaje
Acalasiatipol 3 0.94
Acalasia tipo |l a4 13.88
Acalasia tipo lll 2 0.63
Esfinter Esofagico Inferior hipertdnico 13 4.10
EsSfago Hipercontractil (Jackhammer) 2 0.63
Espasmo esofagico distal 2 0.63
Hernia Hiatal 75 23.65
Obstruccidn del tracto de salida EG 16 5.04
MNormal 101 31.86
Hipotonia del EEI 20 &6.30
Peristalsis ineficaz 34 10.75
Trastorno motorinespecifico a4 1.26
N Total 316

Diagnostico por Clasificacion Manométrica

1% _1%
1

Lk 14%

W Acalasia tipo |
Acalasia tipo Il
M Acalasia tipo Il
M Esfinter Esofdgico Inferior hipertonico
M Esdfago Hipercontréctil (Jackhammer)
M Espasmo esofdgico distal
W Hernia Hiatal
Obstruccion deltracto de salida EG
W Mormal
Hipotania del EEI
Peristalsis ineficaz

Trastorno motor inespecifico

Todos los pacientes acudieron por disfagia no obstructiva, sin embargo la

mayoria de los pacientes presentaron sintomas concomitantes dentro de los

cuales estan regurgitacion (76%), pirosis (65%), nausea o vomito (51%),

disfonia (46%), dolor (57%), tos (45%) y odinofagia (42%).
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Tabla 2: Sintomas adicionalesa disfagiano obstructiva
Sintoma concomitante N %
Pirosis 205 64.66
Regurgitacion 241 76.02
Nausea o vomito 163 51.41
Disfonia 145 45.74
Odinofagia 134 42.27
Asma 24 7.57
Tos 142 44.79
Dolor 180 56.78
Impactacion 1 0.31

Dentro de los estudios manométricos que se consideraron dentro de
pardmetros normales la sintomatologia concomitante fue pirosis en 70%,
regurgitaciéon en 70%, ndusea o vomito en 49%, disfonia en 51%, odinofagia en

42%, tos en 43%, dolor en 67%.

Para los 4 principales diagnosticos manométricos se obtuvieron los sintomas

mas asociados a cada trastorno ademas de la disfagia y se obtuvo lo siguiente:

- En pacientes con hernia hiatal los sintomas mas asociados ademas de la
disfagia fueron pirosis (OR 3.40) y regurgitacién (OR 2.51).

- En pacientes con Acalasia tipo Il los sintomas mas asociados fueron
regurgitacion (OR 3.63) y tos (OR 1.42).

- En pacientes con Peristalsis Ineficaz los sintomas mas asociados fueron

nausea o vomito (OR 1.76) y odinofagia (OR 1.11).
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- En pacientes con Hipotonia del EEI los sintomas mas asociados fueron

pirosis (OR 1.72) y regurgitacion (OR 1.35).

Tablz 3. Razon de

Momics para la

asoCiacion de

Sintomas

Razon de

Sintoma MOMios IC 25%

Hernia Hiatal Pirosis 3,407 1,777-6,53
Regurgitacion 2,517 1,222-5,1E7
Maussa o
VOmito 1,186 0,705-1,995
Disfonia 1,604 0,852-2, 702
Odinofagia 1,568 0,931-2,64
Tos 1,207 0,718-2,03
Diolor 0,83 0,453-1,358
Azma 1,338 0,533-3,362

#calasia tipo 2 Pirosis 0,087 0,03%-0,185
Regurgitacion 3,632 1,256-10,505
Maussa o
VOmito 1,048 0,554-1 983
Disfonia 0,642 0,332-1,241
Odinofagia 1,17 0,617-2,219
Tos 1,427 0,754-2,7
Dolor 0,816 0,431-1, 545

Peristalsiz ineficaz Pirosis 0,772 0,427-1,418
Regurgitacion 0,526 0,2B-0,SEE
Maussa o
wOmito 1,766 0,956-3,229
Disfonia 0,658 0,475-1,551
Odinofagia 1,116 0,618-2,013
Tos 0,758 0,417-1,382
Diolor 0,84 0,521-1,535
Asma 0,683 ©0,196-2,378

Hipotonia del EEI pirosis 1,725 0,B75-3,401
Regurgitacion 1,354 0,542-2 BS5
Maussa o
VOmito 0,637 0,345-1,173
Disfonia 0,758 0,41-1,402
Odinofagia 0,585 0,313-1,131
Tos 0,652 0,353-1,233
Dolor 0,585 ©,324-1,093
Asma 0,213 0,028-1,614
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Se realiz6 un subanalisis para evaluar si existia alguna diferencia en los

hallazgos manométricos de acuerdo al grupo de edad, encontrando lo siguiente:

En el grupo de menores de 60 afios el diagndstico manométrico principal fue
estudio normal (53.33%), seguido de acalasia tipo Il (23.33%), seguido de

peristalsis ineficaz (6.66%).

En el grupo de 31 a 60 afios el diagnostico principal fue estudio normal
(32.12%), seguido de acalasia tipo Il (12.66%), seguido de hernia hiatal

(16.28%).

En el grupo de mayores de 60 afios el diagndstico principal fue hernia hiatal

(27.69%), estudio normal (21.53%), acalasia tipo Il (13.84%).

Al analizar si hay un diagndstico mas prevalente para cada grupo de edad
encontramos que la acalasia tipo | y acalasia tipo Il son mas frecuentes en
pacientes mayores de 60 afios. La obstruccion al tracto de salida
Esofagogéstrica es mas comun en el grupo de 31 a 60 afios. La acalasia tipo
y el esfinter esofagico inferior hipertonico fueron mas comunes en el grupo de

pacientes menores de 30 afios de edad.
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Tabla 4. Trastornos motores de acuerdo al grupo de edad.

Diagnasticos Manométricos seguin la Edad

Esfintar . .
‘. Esafage Obstruccicn de . . L. Trastomna
Esofagico - . Espasmo Hipotania del Paristalsis
Acslzsia tipo | | Acslasia tipo || | Acslsia tipo I nfers meme e distal Hernia Histal | tracte de salida Normal Bl :ﬁm matar
Infefion | sckhammer) T R EG inespecifics
hip=rtanico
% =60 307 1334 307 307 307 153 2759 153 2153 763 1334 a
m%31-60 0.45 1266 L] 452 13 a3 1528 633 3212 104 1266 13
W% <30 a 2333 L] 6.66 L] a 333 a 5333 6.66 6.66 a
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

Se estudiaron 316 pacientes con disfagia no obstructiva, a los cuales se les
realiz6 manometria de alta resolucion con impedancia. El principal hallazgo fue
un estudio normal (31.86%), lo cual pudiera ser debido a que la disfagia es un
sintoma subjetivo. El segundo hallazgo méas comuan fue la hernia hiatal
(23.65%), similar a lo reportado en la literatura en la poblacion general (25-
30%). El tercer hallazgo mas comun fue la acalasia tipo Il (13.88%), si
englobamos acalasia tipo |, tipo Il y tipo 1l la prevalencia fue del 15.45%, muy
similar a la reportada en el estudio de Omesh Goyal de la India (16%). El otro
estudio de Kawaguchi en Japo6n reporté una prevalencia de 13% y el de Boland

en EUA report6 8%.

De los sintomas asociados ademas de la disfagia encontramos como dato
mas relevante que el presentar ndusea o vomito y la tos se asociaban con
peristalsis ineficaz con un OR de 1.76 y 0.75 respectivamente. Mientras que los
otros sintomas asociados no mostraron mayor asociacién con algun trastorno

motor.
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Se estudiaron 5 pacientes con esclerodermia, de los cuales los 5
presentaban peristalsis ineficaz, con lo cual podemos concluir que ésta
trastorno es caracteristico de ésta enfermedad. En el subanalisis por grupos de
edad, encontramos que los trastornos mas prevalentes son los mismos en los 3

grupos de edad.

Sin embargo al analizar si algun trastorno motor se presenta mas en cierto
grupo de edad, encontramos que la acalasia tipo | y acalasia tipo Ill son mas
frecuentes en pacientes mayores de 60 afios, la obstruccién al tracto de salida
esofagogastrica es mas comun en el grupo de 31 a 60 afios y la acalasia tipo |l
y el esfinter esofagico inferior hiperténico fueron mas comunes en los menores

de 30 anos de edad.
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CAPITULO VI

8. ANEXOS

Figura 1. Definiciones y Parametros de los trastornos de la peristalsis.

Vigor de la contraccion

= Fallida DCT < 100 mmHg/s/cm

= Debil DCI =100 mmHg/s/em pero < 450 mmHg/s/cm

= Inefectiva Fallida o débil

* Normal DCI > 450 mmHg-s-cm pero < 8.000 mmHg-s-cm

* Hipercontractil DCTmayor o igual a 8.000 mmHg/s/cm

Patrin de la contraccion

* Prematura DL <455

» Fragmentada Quiebre largo (> 5 cm) en el contorne 1sobarico a 20 mmHg con DCT > 450 mmHg/em/s
* Intacta No cumple ninguno de los criterios mencionados

Patron presion intrabolo (referencia

contorno isobarico a 30 mmHg)

* Presurizacion panesofagica Presurizacion uniforme > 30 mmHg desde UES a UGE

* Presurizacion compartimentalizada Presurizacion > 30 mmHg desde 1a region del frente contractil hasta 1a UGE

* Presurizacion UGE Presurizacion restringida a la zona entre LES v CD en conjunto con separacion entre LES vy CD
* Normal Sin presurizacién de bolo > 30 mmHg

DCY: distal contractile infegral (integral de la contraccion distal). LES: Jower esophageal sphincier (esfinter esofagico inferior). CD: crural
digphragm (diafragma crural).

Figura 2. Punto de desaceleracién contractil y Tiempo de Latencia

Figura 2. £l PDC represents el punto de inflexion en la velocidad de propagacion del frente de contraccion en el esofago distal (punto rojo
de centro negroen A, By Q). El PDC debe ser localizado a un radio de 3 cm del margen proximal de la UGE y define DL. En A, DL normal
(6,7 5, en B DL anormal de 3,7 s (< 4,5 5). En los casos de presurizacion compartimentalizada (C) el PDC se localiza a lo largo de una presion
superior a la presion intrabolo, por no el momento de la presurizacion compartimentalizada.
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Figura 3. Vigor Contractil y Patrén de Contraccion

Figura 2. Vigor contractil y patron de contracacon. Ef vigor contractil se evaliGa a través
de iz O/ Una contraccicon con un OO =< 100 mmiHg/s/cm es fallicda (A). Una contracaon
con O > 100 y < 450 mmHg/s/om es débil (B); y una degluadn hipercontractl se define
como un OCF > 8.0C0 mmHg/s'om (€). Un defecto peristaitico > 5 om es una contraccion
fragmentada (D).

Figura 4. Esquema de evaluacién de la topografia de presion esofagica.

evaluacidn de la topogra-
fia de presidn esofagica®.
LES: lower esophageal
sphincter (esfinter esofs-
gico inferior). IRP: inte-
grated relaxation pressu-
re (presidn integrada de
la relajacidn). DL distal

1

1 latency (latenciz distal).
1 ]3\-8.000 }_!_’{ Hi!‘“{m’,"’“ﬂ DI distal contractile
: : integral (integral de la
contraccidn distsl).

Mediciondela Y\ Evaluacién ) & [ Medicion vigor ) |
relajacion '|  propagaciém: |1 dela ! Medicitn Medicién
deghitivadel |1 | [ aroncia distal 1] cotraccién: |y integridad patrén
LES: i (LD} en : nel - peristaltica presurizacién

IRFP (mmlilg) 1 bk segundos i (mmHg-s-cm) -
; ; :
' 1 ! Panesofigica
] 1
'] Reducida ! - -
i (<45 seg) I Compartimentalizada
i i
i : ;
! ! '
! 1 ]
1 I
i i
i | Normal 1
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Figura 5. Trastornos Motores Esofagicos de acuerdo a la Clasificacion de

Chicago 3.0

Acalasia y obstruccion al flujo de UGE

* Acalasia tipo I
(acalasia clasica)

Acalasia tipo IT
(con compresion esofagica)

Acalasia tipo IIT
(acalasia espastica)

Obstruccion flujo de salida de UGE

Desordenes mayores de la peristalsis

Contractilidad ausente

Esofago hipercontractil
(Jackhammer)

Desordenes menores de 1a peristalsis

Motilidad esofagica inefectiva (IEM)

* Peristalzsiz fragmentada

* Motilidad esofagica normal

Criterio
Mediana de JRP elevada (> 15 mmHg), 100% peristalsis fallida (DCT < 100 mmHg-5-cm)
Contracciones prematuras con DCT menor que 450 mmHg/s/cm se consideran peristalsis fallida

Mediana de JRP elevada (> 15 mmHg), 100% peristalsis fallida, presurizacion panesofigica mayor
o igual al 20% de las degluciones

Mediana de JRP elevada (> 15 mmHg). peristalsis anormal, confracciones prematuras (espasticas)
con DCT = 450 mmHg/'s/cm con mayor o igual al 20% de las degluciones

Mediana de /RP elevada (> 15 mmHg). Evidencia suficiente de peristalsis de tal manera que no
se cumplen los criterios para acalasia tipo I-I1T

No encontrados en sujetos normales

Mediana de /RP normal, peristalsis fallida 100%. Se debe considerar acalasia cuando los valores
de JRP sean limitrofes ¥ cuando haya evidencia de presurizacion esofagica. Contracciones prema-
toras con valores de DCT menos de 450 mmHg-s-cm tienen criterios de peristalsis fallida

Al menos dos degluciones con DCT = 8.000 mmHg/s'em. Hipercontractilidad puede implicar o
incluso ser localizado en LES

Caracterizados por vigor de 1a contractilidad v patron de contraccion

Mayor o igual a 50% de degluciones inefectivas. Degluciones ineficaces pueden ser fallidas o
débiles (DY < 450 mmHg-s-cm). Evaluacion de degluciones miltiples repetitivas puede ser util
para determinar la reserva peristaltica

Mayor o igual a 50% de contracciones fragmentadas con DCT > 450 mmHg-s-cm

Sin criterios para ninguna de las clasificaciones previas

DCYT: distal contractile mtegral (integral de la contraccion distal). IRP: infegrated relacation pressure (presion mtegrada de la relajacion).
UGE: union gastroesofigica. LES: lower esophageal sphincter (esfinter esofigico inferior). IELM: ineffective esophageal motility (motilidad
esofagica inefectiva).

Figura 6. Algoritmo diagndstico para definiciones de Clasificacion de Chicago
3.0
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	Tesis 1 José Miguel Marroquín de la Garza

	63201457428ac15b9baadd32c51a316f5146c0102cd1d9fc986d7ad0450c8e19.pdf
	63201457428ac15b9baadd32c51a316f5146c0102cd1d9fc986d7ad0450c8e19.pdf
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