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TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD ESOFAGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Dayana Lombano. C.1. 19.912.241
Programa de Especializacion en Gastroenterologia Pediatrica
Email: dayana.lombano25@gmail.com

lleana Gonzalez C.1. 5.887.036
Especialista en Gastroenterologia Pediatrica
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RESUMEN

Los trastornos de la motilidad esofagica representan un grupo heterogéneo de
afecciones que afectan la funcion normal del eséfago, poco frecuentes,
especialmente en la poblacion pediatrica. OBJETIVO: Analizar la frecuencia y
caracteristicas de los trastornos de motilidad esofagica en pacientes pediatricos
atendidos del Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”
durante el periodo enero 2015 — enero 2025. METODOS: Se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo y de corte transversal, con una muestra no
probabilista de tipo intencional. Se recolectaron los datos a través de instrumento
estandar, obteniendo un grupo de estudio de 21 pacientes, aplicando media y
desviaciéon estandar y estadistica inferencial. RESULTADOS: El sexo masculino fue
el mas frecuente con 57.1%, la edad promedio fue de 8.14 anos. El 47.6% present6
estado nutricional normal. Las manifestaciones clinicas predominantes fueron los
vémitos, observados en el 71.4% de los casos, seguidos por la pérdida de peso
(57.1%) y la regurgitacion (52.4%). Acalasia fue el trastorno motor esofagico mas
frecuente con 42.9%. Los TME asociados a esofagitis eosinofilica representaron
23.8% de los casos. Otros TME tuvieron menor incidencia. En el esofagograma la
dilatacion esofagica con retardo del vaciamiento fue el hallazgo principal. Se observé
en la manometria aperistalsis en el 100% de los casos y obstruccion de la union E-G
en el 44.4%, también se evidencio peristalsis hipertensiva, contracciones retrogradas
y relajacion anémala del EEI en menor proporcion. CONCLUSIONES: los TME son
infrecuentes en nifios, siendo el de mayor prevalencia la acalasia. Ante
sintomatologia de disfagia, vomitos y regurgitacion, hay que tener en cuenta este
tipo de trastornos.

PALABRAS CLAVE: trastorno motor esofagico, disfagia en nifios, acalasia,
manometria esofagica.



ESOPHAGEAL MOTILITY DISORDERS IN PEDIATRIC PATIENTS
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ABSTRACT

Esophageal motility disorders represent a heterogeneous group of conditions that
affect the normal function of the esophagus, which are rare, especially in the pediatric
population. OBJECTIVE: To analyze the frequency and characteristics of esophageal
motility disorders in pediatric patients treated at the Gastroenterology Department of
the “J.M. de los Rios” Children's Hospital from January 2015 to January 2025.
METHODS: An observational, retrospective, descriptive, cross-sectional study was
conducted with a non-probability, purposive sample. Data were collected using a
standard instrument, resulting in a study group of 21 patients, applying mean and
standard deviation and inferential statistics. RESULTS: Males were the most
common gender at 57.1%; the average age was 8.14 years. Nutritional status was
normal in 47.6%. Vomiting was the predominant clinical manifestation, observed in
71.4% of cases, followed by weight loss (57.1%) and regurgitation (52.4%). Achalasia
was the most common esophageal motor disorder, at 42.9%. MSDs associated with
eosinophilic esophagitis accounted for 23.8% of cases. Other MSDs had a lower
incidence. Esophageal dilation with delayed emptying was the main finding on
esophagogram. Manometry showed aperistalsis in 100% of cases, and obstruction of
the EG junction in 44.4%. Hypertensive peristalsis, retrograde contractions, and
anomalous relaxation of the LES were also evident in a lesser proportion.
CONCLUSIONS: MSDs are uncommon in children, with the most prevalent being
achalasia. If symptoms of dysphagia, vomiting, and regurgitation occur, these
disorders should be considered.

KEY WORDS: esophageal motor disorder, dysphagia in children, achalasia,
esophageal manometry.



INTRODUCCION

Los trastornos de la motilidad esofagica (TME) son el resultado de la alteraciéon de la
actividad peristaltica del cuerpo esofagico y/o funcionamiento de sus esfinteres.
Existen dos tipos: los que afectan a la orofaringe y esfinter esofagico superior, que

generalmente son secundarios a otros procesos y, los primarios, que afectan al cuerpo

(1.2)
esofagico y/o esfinter esofagico inferior (EEI).

Son un grupo de trastornos infrecuentes con una incidencia estimada de 0,15 a 1,6
casos por cada 100.000. Con la misma frecuencia entre hombres y mujeres, afectando

a poblacion de todas las edades, sin embargo, solo aproximadamente el 10 % de los

., T
casos ocurren en poblacion pediatrica.

La disfagia, un sintoma cardinal, se manifiesta de manera variable, con un patron
intermitente y de progresion lenta. La regurgitacion, otro sintoma distintivo, varia en su

presentacion entre los diferentes tipos de TME. La pérdida de peso, dolor toracico,

. - (4.5)
neumonia recurrente y la tos nocturna también pueden presentarse en nifios.

El diagnéstico se apoya en una combinacidn de estudios radiograficos,
endoscopicos y manométricos. Mientras que el estudio con bario y la endoscopia
aportan informacion valiosa, especialmente para descartar causas organicas como
tumores, la manometria esofagica emerge como la herramienta diagnéstica esencial

ya que permite una evaluacién precisa de la actividad motora del EEI y su capacidad

(4.5)
de relajacién, facilitando la identificacion y clasificacién especifica de los TME.

Planteamiento y delimitaciéon del problema

Los trastornos de la motilidad esofagica representan un grupo heterogéneo de

afecciones que afectan la funcibn normal del es6fago. En general, son poco



frecuentes, especialmente en la poblacion pediatrica, ya que menos del 5 % de los

pacientes presentan sintomas antes de los 15 afios. Se estima una incidencia de

(1,6)
0,18/100.000 nifios/ano.

Dentro de los trastornos motores primarios del es6fago (TMEP), destacan la acalasia,
el espasmo esofagico difuso idiopatico (EDEI) y los trastornos hipercontractiles como

la peristalsis esofagica sintomatica o eséfago en cascanueces (PES) y el esfinter

(7.8)
esofagico inferior hipertonico.

La etiologia y patogenia de los TME aun no estan del todo esclarecidas. Una teoria
sugiere que la disfuncion del esfinter esofagico inferior ya sea por hipertonia o
alteracion en la relajaciéon, actua como un obstaculo motor, desencadenando una

respuesta compensatoria del cuerpo esofagico que se manifiesta en las distintas

(7.8)
modalidades de TMEP.

Es crucial diferenciar los TME de otras afecciones esofagicas, como la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE). La presencia de ERGE puede simular sintomas

de TME, por lo que su diagnostico y tratamiento son fundamentales para determinar

) ) _ . (468)
si se trata de un trastorno motor primario o secundario.

Los trastornos estructurales del es6fago pueden abordarse mediante endoscopia,
mientras que los trastornos funcionales y motores, evaluados a través de la
manometria esofagica, requieren un enfoque diferente. La manometria esofagica,
con sus valores métricos normales disponibles, permite estudiar trastornos de la
deglucion, problemas de alimentacion infantil, disfagia no obstructiva y disfuncion

esofagica inferior, asi como la ERGE inducida por disfuncion del esfinter esofagico

. . . ., . L, . (4,6-8)
inferior y el sindrome de obstruccién de la salida de la unién gastroesofagica.



A pesar de la disponibilidad de estas herramientas diagndésticas, existe una carencia
significativa de datos sobre la prevalencia de los trastornos de la motilidad esofagica
en la poblacion latinoamericana, segun los diferentes sintomas de presentacion.
Esta falta de informacién dificulta la comprension de la epidemiologia de estos

trastornos en la regiéon y la implementacion de estrategias de diagnoéstico y

) (4,6-8)
tratamiento adecuadas.

En base a estos planteamientos, surgidé la siguiente interrogante: ;Cual fué la
frecuencia y caracteristicas de los trastornos de la motilidad esofagica en pacientes
pediatricos del Servicio de Gastroenterologia del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”

durante el periodo enero 2015 — enero 20257

Justificacion e Importancia

El eséfago, siendo esencial para el proceso de deglucion, depende de una motilidad
coordinada para transportar los alimentos desde la faringe hasta el estbmago. Los
TME representan un espectro de afecciones que alteran esta motilidad, cuya
sintomatologia tal como la disfagia, regurgitacién y/o vomitos, impactan en la ingesta

nutricional, generando complicaciones como malnutricién y pérdida de peso.

La heterogeneidad de los TME vy la fisiopatologia aun no se comprende
completamente, exigiendo una evaluacién diagnéstica exhaustiva. La manometria
esofagica convencional es una prueba util y de referencia desde los inicios de su
exploracién, asi mismo en la actualidad, dicho estudio en alta resolucion ha
revolucionado el diagnéstico, pero su disponibilidad y correcta interpretacion

plantean desafios.

Por esto, el conocimiento y la investigacion de los trastornos de la motilidad esofagica
son cruciales para elucidar mecanismos subyacentes, contribuyendo a la
estandarizacion de criterios diagndsticos y la optimizacién de técnicas de imagen y

manometria, ademas para el desarrollo de guias de practica clinica y protocolos de



manejo, reduciendo de esta manera errores y retardo en el diagnostico de estos
trastornos, impactando significativamente en la atencion médica y la calidad de vida

de los individuos afectados.
Antecedentes

En los ultimos 20 afios, han aumentado las investigaciones sobre los trastornos de la

motilidad esofagica tanto primarios como secundarios.

En chile, Henriquez Ana et al, © 2007 estudi6é la prevalencia de los trastornos
motores primarios esofagicos en pacientes adultos que se les realizé manometria por
presentar sintomatologia esofagica. Obtuvieron una muestra de 5.440 casos,
evidenciando manometrias completamente normales en 19 % de los sujetos
estudiados. El trastorno motor primario mas frecuente fue el inespecifico (60,4 %),
habitualmente con sintomas de reflujo gastroesofagico. El segundo trastorno motor
mas frecuente fue el es6fago en cascanueces con 13,4 %. La acalasia, que es un
trastorno primario muy emblematico, sélo correspondi6 a un 2,1 %. Concluyeron que
los trastornos motores esofagicos son un hallazgo frecuente en pacientes que son
enviados para un estudio manométrico por la presencia de dolor toracico, pirosis o
disfagia, una vez descartada una causa organica como la responsable de estos

sintomas.

Venezuela, Hernandez D et al, " 2007 por otra parte, con el fin de evaluar la funcién
motora esofagica en nifios con antecedente de dilataciones esofagicas endoscopicas
por estenosis caustica, en Venezuela, efectuaron un estudio transversal prospectivo
que incluy6é endoscopia digestiva superior con toma de biopsia en eséfago distal,
manometria esofagica y pHmetria intraesofagica de 24 horas. Obtuvieron que el
54,5% pacientes mostraron motilidad inefectiva y 36,3 % aperistalsis del cuerpo
esofagico. Al correlacionar la lesion esofagica al momento de ingerir el caustico con
la alteracion en la motilidad del eséfago no se aprecié asociacion estadistica.

Tampoco hubo asociacion entre la alteracion de la motilidad esofagica y el tiempo de



evolucion desde el accidente hasta el momento del estudio. Se demostrd asociacion
estadistica significativa entre la alteracion motora esofagica y el numero de
dilataciones esofagicas endoscoépicas, asi como con el tiempo que amerité el paciente

para resolver la estenosis.

En Brasil Hallal et al, © 2012, realizaron una investigacién durante un periodo de 12
afos, con la finalidad de describir los trastornos motores esofagicos primarios. Sélo
obtuvieron una muestra de 13 pacientes con diagnostico de acalasia. La mediana de
edad fue de 7 afios (1-14) y los sintomas mas frecuentes fueron vomitos (84,6 %) y
disfagia (69,2 %). Ademas, se present6 pérdida de peso en el 46 % y tos cronica en
el 46,1 %. La acalasia se diagnosticé errbneamente como anorexia nerviosa,
también casi el 50% de los pacientes habian recibido tratamiento previo por reflujo
gastroesofagico y asma. Finalmente, 11 pacientes se sometieron a tratamiento
quirurgico con un seguimiento favorable. Resaltaron la importancia de recordar la
acalasia como diagnostico diferencial, ya que los sintomas pueden simular
enfermedades comunes en nifios y, por lo tanto, retrasar el diagnéstico y tratamiento

oportuno.

Chile, Errazuriz et al, 1o 2013 en una revision sobre acalasia como trastorno motor
esofagico, describieron un caso clinico de escolar femenino de 9 afos, sin
antecedentes patolégicos, quien ingresé por presentar dificultad progresiva para
deglutir de un afio de evolucién con limitacion progresiva para la alimentaciéon y baja
de peso del 10 %. No presenté vomitos frecuentes, dolor ni cambios en el transito
intestinal. Se indicé estudio radiolégico de eso6fago-estbmago-duodeno contrastado,
que mostré dilatacion de los dos tercios distales del es6fago, con retencion del
medio de contraste y formacion de un nivel liquido-liquido, disminucién aguda del
calibre distal con morfologia en “pico de pajaro” y retardo del vaciamiento esofagico
con paso filiforme del medio de contraste hacia el estbmago luego de 4 minutos de
observacion. La motilidad del es6fago estaba disminuida, sin ondas peristalticas
evidentes. Hubo retencion del bario en el eséfago distal. En vista de que el examen

fue compatible con Acalasia fue derivada a Cirugia quienes realizaron Miotomia de



Heller por via laparoscépica. Concluyeron que en el 95 % de los casos, el estudio
contrastado otorga un diagnodstico de certeza y se puede complementar con

manometria esofagica en casos de duda y/o para confirmar el diagnostico.

Espafia, Delgado A et al, i 2015 otra investigacion sobre trastornos motores
primarios se efectu6, describiendo el caso de preescolar de 2 afos con
antecedentes de impactacion de alimentos sélidos cada 10 dias, con cuadro
posterior de disfagia durante 3-4 dias, que le impedian la ingesta hasta producir
vomito. Se realiz6 seriada esofagogastroduodenal (SEGD), TAC cérvico-toracica con
contraste y endoscopia sin hallazgos. La manometria esofagica concluyé tono y la
relajacion normal del (EEI), buena peristalsis esofagica y coordinacién adecuada de
esfinter superior con contraccion faringea. Seis meses después, se realizd nueva
gastroscopia urgente por un nuevo episodio de impactacién, apreciando un anillo
muscular esofagico a 25 cm de la arcada dentaria con mucosa de aspecto normal,
que es franqueable, con cardias a 27 cm. Posterior a cambios nutricionales, se
realiz6 una nueva SEGD, informando de una disminucién del calibre en el tercio
inferior esofagico, que se visualizaba durante toda la exploracion, con un adecuado

paso del material de contraste hasta estbmago.

Ecuador, Rios et al. v 2017 determinaron la prevalencia de los distintos trastornos
motores esofagicos en 71 pacientes sometidos a manometria de alta resolucion que
presentaban sintomas tipicos o atipicos de reflujo gastroesofagico. Indicaron que el
42,25 % tuvo algun trastorno motor esofagico, siendo la motilidad esofagica
inefectiva (MEI) el hallazgo mas frecuente en el 56,6 % de los casos. En general, la
sintomatologia principal de los pacientes son sintomas tipicos de ERGE y mas aun
en el caso de MEI, ya que el 82,35 % de estos pacientes presentaron esta
sintomatologia. Sugirieron que se requerian nuevos estudios que incluyeran un
mayor numero de pacientes para determinar estadisticamente el riesgo que sujetos

con ERGE poseen para desarrollar algun tipo de trastorno motor esofagico.

12
En Espafa, Francia | et al, 12 2020, a través de un estudio descriptivo retrospectivo



de 22 anos de los pacientes menores de 18 afos diagnosticados de acalasia, se
registraron caracteristicas epidemioldgicas, clinica, etiologia, exploraciones
complementarias, tratamiento, recaidas y seguimiento. Obtuvieron una incidencia de
0,19 casos/100.000 nifios/afio con una mediana de edad de 13 afios. Presentaron
disfagia el 87,5 %, vomitos 62,5 %, dolor retroesternal 62,5 %, sintomas de reflujo
gastroesofagico 25 % y tos 37,5 %. La mediana de tiempo hasta el diagnéstico fue
de 6,5 meses. En todos los pacientes se realizaron transito eséfago-gastro-duodenal
(TEGD), manometria esofagica (siendo en la mayoria de alta resolucién) y
tratamiento inicial mediante miotomia extramucosa de Heller. Solo el 25 % recayeron
y se trataron con dilatacion neumatica, y un 87 % de los pacientes tuvieron una

adecuada evolucion y resolucion.

En Argentina Teves et al, @ 2023 realizaron un analisis retrospectivo para escribir el
perfil sintomatico y determinar la prevalencia de los trastornos motores del es6fago
sobra la base de cada sintoma. De los 861 pacientes estudiados, 304 presentaron
disfagia, 462 sintomas de reflujo gastroesofagico, 89 dolor toracico y 6 una
combinacion de sintomas. Entre los pacientes con disfagia, el 38 % present6
acalasia. En aquellos con sintomas de reflujo gastroesofagico, el 63 % tuvo una
motilidad esofagica normal y el 18 % una motilidad esofagica inefectiva y entre los
pacientes con dolor toracico, el 67 % tuvo motilidad esofagica normal y el 13 %
motilidad esofagica inefectiva. El odds ratio para acalasia en pacientes con disfagia
fue de 38. Concluyeron que los sintomas de reflujo gastroesofagico fueron la forma
de presentacidn mas comun, seguidos de la disfagia. La acalasia fue el hallazgo
manomeétrico mas frecuente entre los pacientes con disfagia y la motilidad esofagica

inefectiva en pacientes con reflujo gastroesofagico y dolor toracico.

Turquia, Gergel et al, ) 2024, publicaron el caso clinico de un trastorno motor
esofagico primario en una lactante menor de 2 meses que presenté sintomas de
disfagia, regurgitacion oronasal, falta de aumento de peso e infecciones pulmonares
frecuentes desde su nacimiento. Regurgitaba cada toma sin esfuerzo, incluso en

posicion vertical, a los pocos minutos de ingerir el alimento. Con antecedentes de



hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de neumonia en
el periodo neonatal y tres hospitalizaciones por neumonia en total. No hubo
respuesta a la medicacion antirreflujo. Realizaron esofagograma con contraste que
revel6 dilatacion en los dos tercios inferiores del eséfago y una apariencia tipica de
pico de pdajaro en la union esofagogastrica. Se descartaron otras causas de
obstruccion, como esofagitis por reflujo, estenosis y diverticulo, mediante
esofagoscopia. No se pudo realizar una manometria esofagica debido a deficiencias
técnicas. Se realizé miotomia de Heller sin complicaciones. Concluyeron que se debe
tener en cuenta la acalasia en presencia de sintomas respiratorios, pérdida de peso y
regurgitacion que no responde al tratamiento antirreflujo, independientemente del

grupo etario.

En Uruguay Bossio et al. o 2024 describieron las presentaciones clinicas menos
frecuentes de los TME tales como la acalasia en la edad pediatrica a través del
analisis de caso clinico de escolar masculino de 6 afios, quien comenzd dos meses
previos al ingreso hospitalario con regurgitaciones alimentarias, inicialmente
catalogadas como vomitos, posprandiales inmediatas, uno a dos episodios diarios,
sin sangre ni contenido bilioso. Ademas, presentaba dolor abdominal del mismo
tiempo de evolucion, tipo colico, en hemiabdomen superior, de intensidad moderada,
que cedia con las regurgitaciones y adelgazamiento de 2 kg desde el inicio de la
enfermedad, sin anorexia. No disfagia, sialorrea ni pirosis, ni ingesta de cuerpo
extrafio. Se sugirié “diagndéstico de acalasia y se realiz6 tomografia de abdomen y
térax que inform6 stop abrupto a nivel de unidén cardioesofagica y dilatacion de
eséfago proximal con nivel hidroaéreo en su interior, sin tumoraciones a nivel
mediastinal”’. El estudio radiolégico con bario evidenciéo un esoéfago distendido con
aumento del calibre, nivel liquido- liquido, restos de alimentos y en su sector distal
disminucién del calibre con terminacién en “pico de pajaro”, vaciamiento por
gravedad no observado en decubito acompafiado de contracciones peristalticas no
efectivas. No fue posible la realizaciéon de la manometria esofagica. El tratamiento

definitivo fue quirdrgico mediante miotomia de Heller con funduplicatura anterior.
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Marco tedrico

Para conocer los trastornos motores esofagico, es importante recordar qué es la

deglucién, ya que esta puede verse afectada en estas enfermedades.

La degluciéon es un proceso complejo que supone la entrada, acondicionamiento y
transporte del alimento, y secreciones, de la boca al estbmago. Y que consta de
varios eventos. Intervienen 26 pares de musculos, seis pares craneales (V, VII, IX, X,
XI, Xll), las seis primeras raices cervicales, el tronco del encéfalo y las funciones

cognitivas de la corteza temporoparietal. Ademas, han de permanecer integras las

. o (6.15)
estructuras anatomicas implicadas.

La respiracion y la deglucién son las dos funciones basicas del tracto aerodigestivo
superior. Durante la deglucién, la respuesta motora orofaringea (RMOF) da lugar a la
reconfiguracion de la via respiratoria a via digestiva mediante una serie de

movimientos coordinados de las estructuras orofaringeas, con la transferencia del

_ ~ (6.15)
bolo de la boca al es6fago y recuperando de nuevo la via respiratoria.

Existen 3 fases de la deglucién bien definidas:

o Fase oral: voluntaria e involucra la masticacion y la formacion y
transferencia del bolo a la orofaringe.

. Fase faringea: es refleja y regulada por los pares craneales IX 'y X.

* Fase esofagica: también refleja, se produce el paso del bolo al eséfago tras
la relajacion del esfinter esofagico superior (EES) y la proteccion de la via
aérea: el paladar blando se desplaza hacia atras para el cierre de la
nasofaringe, evitando la regurgitacion nasal del alimento, y se produce el
cierre glético mediante el desplazamiento anterior del hioides, ascenso de

la laringe, retraccion de la epiglotis sobre el introito laringeo, aduccion de

. . , . (6.15)
las cuerdas vocales y aproximacion de los aritenoides.
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Generalidades

Los trastornos motores esofagicos (TME) comprenden una amplia variedad de
padecimientos poco frecuentes, que comprometen alguna alteracion de la funcion
motora mientras que los trastornos funcionales digestivos (TFD) representan una

combinacion variable de sintomas gastrointestinales cronicos o recurrentes, no

, : o (16)
explicados por anormalidades estructurales o bioquimicas.

Los trastornos motores esofagicos son alteraciones infrecuentes y de etiologia poco
conocida. Pueden ser primarios o secundarios a patologia esofagica (esofagitis por

reflujo, esofagitis caustica, esofagitis eosinofilica etc), o a enfermedades sistémicas

(8,15-17)
(esclerodermia, dermatomiositis, Chagas).

Los trastornos motores del eséfago incluyen una serie de situaciones clinicas que
pueden manifestarse como dolor retroesternal, disfagia o ambas cosas. Estos

sintomas, se pueden presentar de manera intermitente o imprevisible y en ocasiones

.  (8,15-19)
con baja frecuencia.

Su origen esta relacionado con disfunciones de los esfinteres y/o alteraciones en el
peristaltismo del eséfago. La mayoria de estos trastornos se localizan en los dos

tercios inferiores del es6fago (musculatura lisa), y son infrecuentes los del tercio

. L. (8,15-17)
superior (musculatura esquelética).

Existen varias clasificaciones de estos trastornos. De todas ellas, probablemente la
mas util desde el punto de vista practico sea la que distingue entre trastornos
motores primarios y secundarios. Estos ultimos se producen en el contexto de
enfermedades sistémicas como la diabetes, enfermedades del tejido conectivo,
dermatomiositis, esclerodermia, amiloidosis, alcoholismo, enfermedad de Chagas vy
neoplasias (generalmente de esoéfago y estdbmago) y la enfermedad por reflujo

gastroesofagico, que es la situacion clinica que con mayor frecuencia se asocia a

12



alteraciones motoras del eséfago. En todas estas enfermedades el trastorno motor
del eséfago es consecuencia de la enfermedad de base (neuropatia autondmica
en la diabetes, reemplazo del musculo liso por tejido conectivo en la esclerodermia,

irritacion de la mucosa esofagica y cambios inflamatorios provocados por el reflujo en

(8,15-17)
la enfermedad por reflujo gastroesofagico, etc.).

Epidemiologia

Los trastornos motores primarios no tienen una clara etiologia y se relacionan con
alteraciones en el funcionamiento del (EEI) y del peristaltismo de la pared esofagica.
Un aspecto comun a todos los trastornos motores del eso6fago, sobre todo en
pacientes adultos, es que hay que hacer siempre una adecuada valoracion desde el
punto de vista cardiolégico para descartar que el dolor toracico (sintoma

practicamente presente en todos estos pacientes) sea de origen coronario y no

. (16)
esofagico.

La incidencia esta estimada en 1,6 casos por cada 100.000. Con la misma frecuencia
entre hombres y mujeres, afectando a poblacion de todas las edades, sin embargo,

sblo aproximadamente el 10 % de los casos ocurren en poblacion pediatrica y su

. . . . (1.215)
incidencia antes de la adolescencia es muy infrecuente.

Existen factores de susceptibilidad genética (como los genes HLA de clase Il), los

datos acumulados indican que se distribuyen uniformemente entre los diferentes

. (1,2,15)
grupos raciales.

Patogenia

A pesar de que estos trastornos son conocidos desde hace muchos afos, siguen

existiendo muchos puntos oscuros en la fisiopatologia e histopatologia de los

- .. (0
trastornos motores esofagicos primarios.

13



Se puede decir que la motilidad esofagica esta regulada por una correcta interaccion
entre dos tipos fundamentales de neuronas del plexo mientérico. Cuando el mediador
quimico es la acetilcolina (ACH), la neurona actia como activadora. Cuando el

mediador quimico es el éxido nitrico (ON), y en menor medida el péptido intestinal

(20)
vasoactivo (VIP), la neurona actua como inhibidora.

En la acalasia, existe una pérdida selectiva y progresiva de neuronas inhibidoras, lo

que provoca una pérdida del equilibrio neurologico y por tanto del mecanismo de

- . e . (20
control, existiendo excitacibn neuromuscular permanente sin oposicion inhibitoria.

En el resto de los trastornos motores esofagicos primarios el mecanismo
fisiopatolégico es desconocido. No obstante, existe la atractiva teoria de que
posiblemente estos trastornos motores puedan ser una misma enfermedad en

distintos estadios evolutivos. La base de esta afirmacion no es muy firme y se basa

. . . . : (20)
fundamentalmente en observaciones clinicas evolutivas de pacientes aislados.

También algunos autores encontraron alteraciones histopatolégicas en el espasmo
esofagico difuso (EDE) similares, aunque de menor grado, a las encontradas en la
acalasia, sugiriendo que ambos trastornos pueden ser una misma enfermedad en

distintos estadios evolutivos. ?%

El mecanismo inicial podria estar en fallo de la relajacion del EEI. Esta obstruccion
funcional desencadenaria un incremento de la potencia de contraccion en el cuerpo
esofagico, apareciendo ondas peristalticas de gran amplitud que intentarian vencer
el obstaculo distal de un EEI con relajacion inadecuada. Posteriormente se
produciria una claudicacion parcial de la contractilidad esofagica con fendmenos de
cavidad comun (interaccidon entre la presion del EEI y la contraccidon diafragmatica),

apareciendo ondas terciarias simultaneas de predominio distal que alternarian con

s (20
ondas peristalticas .
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Mas tarde existiria un agotamiento progresivo de la actividad contractil esofagica,

apareciendo primero una acalasia vigorosa y posteriormente, cuando el dafio es

_ . . (20)
maximo, una acalasia clasica.

Manometria esofagica

La manometria es una prueba diagnostica que surgié en los afos 70, y permitié la
medida de la presion en el interior del eséfago, resultando util para valorar tanto la
funcion esofagica como sus alteraciones. Es minimamente invasiva, de manera
convencional, se realiza con un sondaje nasogastrico con un catéter multiperforado y
perfundido permanentemente con agua tratada, desde un reservorio que lo contiene a
alta presion, este sistema tiene la ventaja que los catéteres son mas resistente, pero
es frecuente que existan artefactos cuando los capilares son obstruidos por detritos o
burbujas de aire. El desarrollo de la manometria esofagica de alta resolucion (MAR)
no es una técnica nueva, sino la modificacién de una ya existente y ha sido posible
gracias a la incorporacion a los equipos, de sondas de exploracion con un elevado
numero de sensores junto con softwares especificos que facilitan la representacion

de los datos mediante un sistema topografico por niveles de presion y la

. hy ., . .. (8,15,21,22,23)
automatizacion de la obtencion de los parametros fisiologicos.

Las indicaciones principales de la MAR son las mismas que para la manometria
convencional:
« Disfagia sin estenosis organica por endoscopia
« Dolor toracico no cardiolégico
« Localizacion del esfinter esofagico inferior antes de la realizacion de la
pH- metria 24 h o pH impedanciometria de 24 h
« Estudio preoperatorio de una cirugia antirreflujo

» Estudio de una afectacion esofagica de una enfermedad sistémica

. - . . . , L g (8,15,21,22)
* Estudio de clinica de disfagia poscirugia esofagogastrica.
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De manera general, los parametros actualmente utilizados en la valoracién de MAR

son los siguientes:

* Presion de relajacion integrada (integrated relaxation pressure, IRP, por sus
siglas en inglés): es la medida de la presiéon (mmHg) de la relajacién de la
EEI durante 4 segundos en una ventana de 10 segundos que sigue a la

relajacion deglutoria del esfinter esofagico superior (EES). Se considera

o (8,15,21-25)
normal una IRP inferior a 15 mmHg.

* Contractilidad distal integrada (distal contractile integral, DCI, por sus siglas
en inglés): es un parametro que mide la fuerza de contraccion esofagica y
considera su amplitud (mmHg), su duracién (segundos) y la propagacion
(cm) a lo largo del eséfago. El valor numérico se obtiene mediante el
producto de la amplitud, por la duracién y por la longitud (mmhg.x.cm) de la

contraccion esofagica distal >20 mmHg desde el valle de presién de la

. , (8,15,21-25)
zona de transicion hasta el extremo superior del EEI.

* Punto de desaceleracion contractil (contractile deceleration point, CDP por

sus siglas en inglés): es el punto donde se reduce la velocidad de

. . ., .  (81521-25)
propagacién, separando el eséfago tubular de la botella epifrénica.

« Velocidad del frente contractil (contractile front velocity, CFV por sus siglas
en inglés): parametro que mide la velocidad (cm/s) a la que se propaga la

contraccion en el musculo liso del eséfago. Se considera normal una CFV

8,15,21-25
<9 mmHg cmis. ( )

* Latencia distal (distal latency, DL por sus siglas en inglés): se define como
el tiempo de propagacion de la onda peristaltica e indica principalmente si
la contraccion es prematura y si hay alteracién en la inhibicion normal del
cuerpo esofagico que regula la velocidad de propagacion de la onda. Se

calcula midiendo el intervalo de tiempo (s) entre la relajacion del EES y el

. (8,15,21-25)
CDP. Se considera normal una DL >4,5 s.

* Defectos peristélticos: se trata de rupturas (gaps) de mas de 5 cm de



longitud en contracciones peristalticas con una amplitud normal (DCI entre

(8,15,21-25)
450 mmhg.s.cm y 8.000 mmhg.s.cm).

* Presion intrabolo (intrabolus pressure, IBP por sus siglas en inglés): se
define como una zona de presion constante (presion isobarica) de longitud
variable en la porcion distal del eséfago o en el segmento proximal a
cricofaringeo. Es una medida de deteccion de la obstruccion funcional de la
UEG. (8,15,21-25)

Asi mismo, en 2008, el grupo de trabajo International High Resolution Manometry
Working Group, durante el Congreso Americano de Gastroenterologia (DDW),
propuso una nueva clasificacion de los TME, denominada Clasificacién de Chicago
(CC) la cual fue desarrollada para permitir un diagnoéstico uniforme de los trastornos
de la motilidad esofagica basandose en los hallazgos de la MAR y los avances
relacionados a su analisis mediante las topografias de la presion esofagica. Esta

clasificacion se ha ido actualizando periédicamente para incorporar los nuevos

(8,15,21-25)
conocimientos adquiridos. La ultima es la 4.0 desde el afio 2020.

Clasificacion de Chicago 4.0 (2020)

1. Trastornos del tracto de salida de la unién esofago-gastrica (UEG):

« Acalasia tipo I: Mediana de IRP elevada y 100 % peristalsis fallida.

o Acalasia tipo Il: Mediana de IRP elevada, 100 % peristalsis fallida y 220 %
de las degluciones con presurizacion panesofagica.

o Acalasia tipo lll: Mediana de IRP elevada, 220 % de las degluciones
con contracciones prematuras/espasticas y sin evidencia de peristalsis.

* Obstruccion del tracto de salida de la UEG: Mediana de IRP elevada (en

posicion supina y sentado) 220 % de las degluciones con presién intrabolo

. . : : o e
elevada (en posicion supina) y sin cumplir con los criterios de acalasia.

25)

2. Trastornos de la peristalsis
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o Contractibilidad ausente: Mediana de IRP normal (en posicién supina y
sentado) y 100% peristalsis fallida.

o Espasmo esofagico distal: Mediana de IRP normal y 220 % de las
degluciones con contracciones prematuras/espasticas.

« Hipercontractilidad esofagica: Mediana de IRP normal y 220 % de
las degluciones con hipercontractilidad.

* Motilidad esofagica inefectiva: Mediana de IRP normal con >70 % de

(23-25)
las degluciones inefectivas o 250 % peristalsis fallida.

Trastornos motores esofagicos primarios

1. Acalasia
Es una enfermedad de origen desconocido, pero a su vez es el TMEP sobradamente
mejor caracterizado clinica y terapéuticamente. Se caracteriza por aperistalsis
absoluta en el cuerpo esofagico, requisito indispensable y completamente obligado
para establecer el diagnoéstico, y afectacion de la relajacion del EEI, que puede
desaparecer o estar disminuida; pero en alguna ocasién la manometria esofagica

registra una relajacion aparentemente normal del EEI, lo que probablemente ocurre

o , : (26-28)
por limitacion técnica del sistema de registro.

La sintomatologia esta presidida por la disfagia, que aparece practicamente siempre.
Su falta se puede considerar como la excepcion que confirma la regla de que es un
sintoma que habitualmente esta presente. Hay que insistir que su aparicién es

intermitente y caprichosa, y la progresién lenta, aunque finalmente puede llegar a ser

_ : : (26-28)
diaria y ocurrir en todas las comidas.

La regurgitacion es de contenido no acido y ocurre por la retencion de alimentos y
saliva, como consecuencia de la falta de dinamica eficaz del eséfago y disminucién o
ausencia de relajacion del EEI. Es de caracter pasivo, sin relacion con el momento de
la ingesta y favorecida por el decubito. En ocasiones da lugar a complicaciones del

tipo de neumonia por aspiracion. Aparece con mas frecuencia en la acalasia que en
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(26-28)
los restantes TMEP.

2. Espasmo esofagico difuso (EED)
Se considera un TMEP por -contraccion incoordinada. Hay pocos datos
epidemioldgicos sobre su prevalencia. Se estima en el 4% de los pacientes con
disfagia que se someten a estudio manométrico esofagico. Cursa con disfagia

intermitente a solidos y liquidos y dolor toracico opresivo que puede simular origen

(18,29,30)
coronario.

Su etiologia es desconocida y se asocia a alteracién de la inervacion inhibitoria del
eséfago que produce contracciones prematuras y rapidamente progresivas a nivel
distal. A diferencia de la acalasia, coexisten con ondas peristalticas normales y el EEI

relaja con la deglucion, por lo que no produce una obstruccién funcional permanente.
(18,29,30)

Es tipica la imagen radiologica en “sacacorchos”, pero no es un hallazgo especifico ni
sensible de este trastorno motor. Hay que sospecharlo en pacientes con disfagia
intermitente a sélidos y liquidos con endoscopia normal, con crisis de dolor toracico no

coronario o con enfermedad por reflujo gastroesofagico refractaria a tratamiento

o (18,29,30)
médico.

El diagnostico se establece una vez descartada patologia organica, realizando una
manometria esofagica. En manometria convencional se precisa de > 20% de ondas
terciarias a nivel de tercios medio y distal de amplitud >30 mmHg. En MAR > 20% de
contracciones prematuras (latencia distal < 4,5 segundos) con PRI normal. Hay que
tener en cuenta que, al ser un trastorno intermitente, puede que no se encuentren

estos hallazgos justo en el momento de la prueba, lo cual no descarta la existencia

(18,29,30)
del trastorno.

Aproximadamente un 5% de los pacientes con EED evolucionan a acalasia y el resto

. . (18,29,30)
se mantienen o mejoran.
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3. Trastono motor esofagico primario de caracter hipercontractil
Incluyen la peristalsis hipertensiva (también denominado es6fago en cascanueces) y
el esfinter inferior hipertensivo, por manometria convencional. En MAR, segun la
ultima version de Chicago 4.0, solo se incluye en esta categoria el Jackhammer
esophagus o esoéfago hipercontractil, quedando sin utilidad practica los otros dos
trastornos. A diferencia del EED, existe en estos casos una hiperactividad de la

inervacion excitatoria de la musculatura lisa esofagica. - "

Clinicamente se caracterizan por producir dolor toracico retroesternal y, en menor

medida, disfagia intermitente no progresiva a sélidos y liquidos. Se les ha relacionado

o , B o (1821,2231)
con trastornos psiquiatricos como ansiedad, depresion y somatizacion.

En estos casos, la radiologia baritada puede ser normal o mostrar anomalias como el

esbéfago en “cascanueces”, por lo que tampoco es especifica ni diagnostica. El

. g L , . (1821,22,31)
diagndstico definitivo lo dara la manometria.

Con la técnica convencional la peristalsis hipertensiva se caracteriza por la aparicion
de ondas peristalticas de gran amplitud (media > 180 mmHg) y/o duracién (> 6
segundos) registradas en los ultimos 10 cm de es6fago con 10 degluciones liquidas

de 5 ml. El esfinter inferior hipertensivo se caracteriza por una presion basal > 45

(18,21,22,31)
mmHg.

En MAR, el jackhammer esophagus o es6fago hipercontractil se define como > 20 %

(18,21,22,31)
de las contracciones con DCI > 8000 y latencia normal (< 4,5 segundos).

4. Contractilidad ausente
La aperistalsis o ausencia de contractilidad se caracteriza por la presencia del 100 %
de las degluciones fallidas en presencia de una IRP normal. Se desconoce su

epidemiologia precisa, pero de acuerdo con un estudio es mas frecuente en mujeres



, . _ (18,21,22,31)
(relacién 3 a 1) entre la quinta y la sexta década de la vida.

La manifestacién clinica mas comun de este trastorno es la disfagia, seguida de los
sintomas asociados a ERGE. La imagen radiologica es la de un esé6fago corto dilatado
y frecuentemente se evidencia la presencia de incompetencia de la unién

esofagogastrica. El diagnostico se establece de acuerdo con la clasificacion de

_ (18,21,22,31)
Chicago.

Objetivos

Objetivo General

Analizar la frecuencia y caracteristicas de los trastornos de motilidad esofagica en
pacientes pediatricos atendidos del Servicio de Gastroenterologia del Hospital de

Nifios “J.M. de los Rios” durante el periodo enero 2015 — enero 2025

Objetivos Especificos

1. ldentificar las caracteristicas demograficas de esta poblacion.

2. Describir las manifestaciones clinicas, hallazgos de esofagograma,
endoscopia y manometria esofagica.

3. Categorizar los pacientes de acuerdo al tipo de trastorno de motilidad
esofagica y el tratamiento recibido

4. Establecer diferencias entre tipos de trastornos motores esofagicos
Aspectos Eticos
Esta investigacion fue de tipo observacional retrospectiva y no se realizé ningun tipo

de intervencion o modificacion intencionada de las variables, respetando los

principios basicos de la bioética.
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Se cumplié el principio de no maleficencia, ya que no se incurri6 en ningun dafio
fisico ni mental hacia el paciente. Asi mismo, se garantiz6 el principio de
beneficencia ya que se suministré mayor informacion sobre los trastornos de motilidad
esofagica en pacientes pediatricos, que puede llevar a la creaciéon de directrices
clinicas y protocolos de manejo de estas patologias lo que tendra un efecto

considerable en la atencion médica y en el bienestar de los pacientes afectados.

Se respetd el principio de justicia ya que los participantes se seleccionaron sin

distincion de clase social, raza, religion e ideologia politica.

Finalmente, no fue necesario el consentimiento informado debido a que se traté de
un estudio retrospectivo, sin embargo, se manejaron confidencialmente los datos de

identificacidn, respetando asi la confidencialidad y autonomia de los pacientes.
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METODOS

Tipo de Estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y de corte transversal.

Poblacion y Muestra

La poblacion estuvo conformada por la totalidad de pacientes pediatricos de 1 mes
a 18 anos con trastornos de la motilidad esofagica del Servicio de Gastroenterologia
del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”, durante el periodo enero 2015 a enero
2025.

Ademas, se trabajé con una muestra no probabilistica de tipo intencional para la
recoleccidon de datos en base a los criterios de inclusion establecidos por los

autores.

Criterios de Inclusion:
e Pacientes con diagnéstico de trastorno de la motilidad esofagica con
edades comprendidas entre 1 mes a 18 afios.
e Pacientes con estudios de esofagograma, endoscopia y/o manometria
esofagica.
e Pacientes con trastorno de la motilidad esofagica evaluados entre enero

2015 a enero 2025 en el servicio de gastroenterologia
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Criterios de Exclusioén

e Pacientes menores de un mes

e Datos incompletos en las historias clinicas.

Se obtuvo una muestra de 21 pacientes.

Variables

Se establecieron las variables en dos grupos, cualitativas y cuantitativas, indicando
la escala y nivel de medicibn de cada una de ellas (Ver ANEXO 1:
operacionalizacion de variables) y de esta manera evaluar las dimensiones

implicitas en este trabajo especial de grado y lograr los objetivos propuestos.

Variables cualitativas

e Caracteristicas demogréficas: sexo, procedencia.

e Antecedentes de importancia: estado nutricional.

e Manifestaciones clinicas: regurgitacion, vomitos, disfagia, pirosis, dolor
toracico, ahogo, otro.

e Hallazgos esofagograma.

e Hallazgos endoscopia: normal, esofagitis, hernia hiatal, esofagitis
eosinofilica, otro.

e Hallazgos manometria: normal, EES relajacion y morfologia, EEI
relajacion y morfologia, acalasia, grado de acalasia, obstruccién de
UEG, aperistalsis, espasmo esofagico, eséfago hipercontractil peristalsis
fallida frecuente, peristalsis débil, contracciones rapidas, peristalsis
hipertensiva

e Tipo de trastorno esofagico.

e Tipo de Tratamiento.
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Variables cuantitativas

e Caracteristicas demograficas: edad.
e Antecedentes de importancia: edad de inicio de sintomas, afo y

edad de diagnostico.

Procedimientos

Una vez obtenida la autorizacion por el Comité de Bioética y la Jefatura del Servicio
de Registro Médico del Hospital de Nifos “J.M. de los Rios”, se procedi6o a
seleccionar las historias clinicas correspondientes a los pacientes con diagndéstico de
trastorno de la motilidad esofagica con edades comprendidas entre 1 mes y 18 afos,

durante el periodo enero 2015 — enero 2025.

Posteriormente, se hizo la respectiva revision de las mismas, registrando la

informacion en el instrumento de recoleccion de datos (ANEXO 2)

Se utilizd un instrumento de recoleccion de datos estandarizado donde se
describieran datos como: Caracteristicas demograficas: dadas por edad, género y
procedencia. También los antecedentes de Importancia especificando edad de inicio

de sintomas, afno y edad de diagndstico y estado nutricional del paciente.

Asi mismo se registraron las manifestaciones clinicas, Hallazgos del esofagograma,
hallazgos endoscopia tales como normal, esofagitis, hernia hiatal, esofagitis
eosinofilica, otro. Ademas de hallazgos manometria: normal, EES relajacion y
morfologia, EEI relajacién y morfologia, acalasia, grado de acalasia, obstruccion de
UEG, aperistalsis, espasmo esofagico, eséfago hipercontractil peristalsis fallida
frecuente, peristalsis débil, contracciones rapidas, peristalsis hipertensiva. Por ultimo,

se describira el tipo de trastorno esofagico, el tratamiento utilizado y su respuesta.

Una vez obtenidos los datos en el instrumento de recoleccion, se procedio a realizar
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el tratamiento estadistico.
Tratamiento estadistico

Los datos fueron registrados y tabulados en el programa Microsoft Office Excel
2021; luego se exportaron al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows para

realizar el tratamiento estadistico.

Las variables cuantitativas se describieron mediante media y desviacion estandar,

considerandose valores de p de dos colas < 0,05, como significativos. Por otra parte,

se aplico estadistica inferencial X2 de Pearson comprobando si dos caracteristicas

cualitativas estan relacionadas entre si.

Los datos obtenidos se organizaron en tablas de frecuencias y porcentajes; con una

representacion grafica segun sea el caso.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Se dispuso de recursos humanos y materiales. Asi mismo, el autor, declara que no

contd con apoyo econdmico extra institucional, ni se tuvo ningun conflicto de interés.

Recursos Humanos:

o Autor: médico residente

e Tutor: meédico especialista en
Gastroenterologia Pediatrica

o Personal de Historia Médicas.

e Asesor Metodologico.

Recursos Materiales

o Dispositivo de internet

Pediatria-Puericultura

« Materiales de oficina: computadora, 1 impresora.

e Resmas de hojas blancas.
e Cartuchos de tinta negra y de color.
o Boligrafos.

e Grapadora.

y

27



RESULTADOS

El grupo de estudio estuvo constituido por 21 pacientes. La distribucion por género
presentd una predominancia del sexo masculino con una frecuencia del 57.1%,

mientras que el sexo femenino represento el 42.9% de la muestra. (GRAFICO 1)

La edad de los participantes oscilé en un rango de 1 a 17 afos, con una media de
8.14 anos. Adicionalmente, se determiné que la edad promedio de inicio de los

sintomas en la poblacién estudiada fue de 5.62 anos. (CUADRO 1)

La procedencia de los pacientes fue heterogénea. La mayor proporcion de los
sujetos provenia del area metropolitana de Caracas, abarcando un 28.7% de la
muestra total. El estado de Miranda y Aragua contribuyeron con un 19.05% vy
14.29%, respectivamente. El 38.1% restante de la cohorte estaba constituido por

individuos procedentes de otras regiones del pais. (GRAFICO 2)

El estado nutricional de los participantes revelé6 que el 47.6% de la muestra
presentaba un estado nutricional normal. Se observé una prevalencia significativa de
desnutricion leve, afectando al 23.8% de los sujetos. Otros hallazgos, como la

desnutricién subclinica y la desnutricion grave, se detallan en el GRAFICO 3.

Las manifestaciones clinicas predominantes fueron los vomitos, observados en el
71.4% de los casos, seguidos por la pérdida de peso (57.1%) y la regurgitacion
(52.4%). Otros sintomas, tales como la disfagia, pirosis, dolor toracico, ahogo,
hiporexia, tos, neumonia, y broncoespasmo, presentaron una incidencia menor en la
poblacién estudiada. (CUADRO 2)

En cuanto a los estudios realizados, el 100% se realizdé endoscopia digestiva, 76.2%

esofagograma y solo 66.7% manometria convencional. (CUADRO 3)
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Se evidencié que la Acalasia fue el trastorno motor esofagico mas frecuente con
42.9%. Los TME asociados a esofagitis eosinofilica representaron 23.8% de los
casos. Tanto el TME inespecifico como el anillo esofagico mostraron una frecuencia
idéntica del 9.5% cada uno. Otros TME fueron Hipertension del EEI (4.8%), motilidad

esofagica anormal inespecifica (4.8%) y el anillo muscular (4.8%). (CUADRO 4)

El 95.2% recibi6 tratamiento médico y el 42.9% de los casos ameritaron algun tipo de
tratamiento quirurgico. (CUADRO 5)

Al relacionar los datos obtenidos, se observé que el 100% de los casos de motilidad
esofagica anormal inespecifica y anillo muscular presenté regurgitacion como
sintoma principal. (CUADRO 6) En el caso de los vomitos, se presentd mas
frecuentemente en acalasia (88.9%), mientras que en el TME asociado a esofagitis
eosinofilica (60%), y en el anillo esofagico y muscular en el 100% de los casos
respectivamente. (CUADRO 7). Y finalmente la pérdida de peso fue mas comun en

los pacientes con hipertension del EEI, anillo muscular y acalasia. (CUADRO 8)

Asi mismo, se evidenciaron diferencias en los hallazgos del esofagograma,
endoscopia y manometria dependiendo del tipo de trastorno motor esofagico. En el
esofagograma la dilatacién esofagica con retardo del vaciamiento se detectd en el
18.8% de los pacientes con acalasia y TME asociado a esofagitis eosinofilica,
seguido en 12.5% de los casos con pliegues esofagicos engrosados en 1/3 superior
y medio en aquellos TME asociado a esofagitis eosinofilica. Otros hallazgos como
pico de pajaro, disminucion de calibre de 1/3 inferior de es6fago, etc se muestran en
el CUADRO 9.

En cuanto a la endoscopia, se determin6 que la dilatacion esofagica y alimentos
retenidos, fueron mas frecuentes en la Acalasia con 77.8% y 66.7% respectivamente.
El 100% de los casos de TME asociados a esofagitis eosinofilica presentaron
hallazgos mucosos compatibles con esofagitis, mientras que se evidencid

endoscopia normal en el 42.9% de los pacientes con otros TME. (CUADRO 10)

29



En las endoscopias de los pacientes con Acalasia se constatd que el 55.6%
presentaba una Mucosa de aspecto macerado (reblandecida,palida o blanquecina,
arrugada) y el 55.6% tenia el cardias franqueable puntiforme. (CUADRO 11). Las
caracteristicas de la mucosa en los TME asociados a esofagitis eosinofilica fue
diversa, desde aspecto de anillos circulares apilados hasta papulas blanquecinas en
1/3 medio, atenuacion vascular y surcos lineales y el cardias fue competente en la
mayoria de los casos. (CUADRO 12). Mientras que en otros TME la mucosa fue sana

en el 57.1% de los pacientes, con un cardias competente en el 71.4%. (CUADRO 13)

Hubo resultados de la manometria diferentes en cada TME. En acalasia, tanto la
relajacion como la morfologia del EES fue normal en todos los pacientes, mientras
que la morfologia del EEI fue normal en 55.6% vy la relajacién solo fue de 61 a 80%
en solo 11.1% de los casos. (CUADRO 14)

Respecto a la manometria en otros TME, observdo que también la relajacion y
morfologia del EES fue normal en todos los casos, sin embargo, la morfologia del
EEI fue 40% normal y 60% anormal, con una relajacién de 61 a 80% en el 20% de
los pacientes. (CUADRO 14)

Los dos principales hallazgos en la manometria de los casos de acalasia fueron
aperistalsis en el 100% de los casos y obstruccién de la uniéon E-G en el 44.4%.
(CUADRO 15) En los otros TME, ademas de los dos hallazgos mencionados
anteriormente, se observd peristalsis hipertensiva, contracciones retrogradas y
relajacion anémala del EEIl. (CUADRO 16)

El tratamiento se clasific6 en dos categorias: médico y quirurgico. El tipo de
tratamiento médico dependié del trastorno de motilidad esofagica (TME)
diagnosticado. Acalasia: Los medicamentos mas comunes fueron el inhibidor de
bomba de protones (44.4%) y la domperidona (33.3%).Asociado a esofagitis

eosinofilica se incluyd inhibidor de bomba de protones (100%), fluticasona (80%) y
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montelukast (20%). Otros TME: los tratamientos aplicados fueron el inhibidor de
bomba de protones (42.9%), la dieta (57.1%) y la simeticona (14.3%). (CUADRO 17)
El 77.8% de los pacientes con acalasia ameritaron resolucion quirurgica. Se
dividieron en 4 grupos diferentes: Miotomia de Heller (22.2%), Miotomia +
Funduplicatura + Gastrostomia (22.2%), Miotomia + Funduplicatura (22.2%) y
Esofagostomia + Funduplicatura (11.1%). (CUADRO 18)
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DISCUSION

Los trastornos motores esofagicos (TME) son un grupo de afecciones poco comunes
caracterizadas por una disfuncion en la motilidad del eséfago. Estas patologias

surgen debido a anomalias musculares o neurolégicas. ©1°19

Dichas alteraciones pueden ser de origen primario, afectando directamente la
musculatura o secundario, como resultado de problemas metabdlicos, defectos en el
sistema nervioso central o trastornos del sistema nervioso entérico. En ultima
instancia, estas disfunciones se manifiestan como una falta de coordinacion en las

contracciones peristalticas y en la funcion de los esfinteres esofagicos. &519)

Son mas frecuentes en el sexo masculino, "2 lo que coincide con los resultados de
este estudio donde los pacientes masculinos representaron el 57.1%. Ademas, la
edad promedio fue de 8.14 afos, similar a la investigaciéon de Hallal et al © cuya

edad promedio fue de 7 afios.

Los trastornos de la motilidad esofagica se presentan como un abanico de entidades
clinicas caracterizadas por sintomas como el dolor retroesternal, disfagia,
regurgitaciones y vomitos. La manifestacion de estos sintomas puede ser

intermitente, imprevisible y con una frecuencia variable. &'>19)

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en la cohorte estudiada fueron los
vomitos y la regurgitaciéon, observados en el 71.4% y 52.4% de los casos,
respectivamente. Ademas, se documentd una alta incidencia de pérdida de peso en
el 57.1% de los pacientes, lo que coincide con estudios de Gercel et al "® en Turquia

(14) (12)

y Bossio et al en Uruguay, pero difiere de otras investigaciones Francia | et al

y Teves et al  cuyo sintoma principal fue la disfagia en mas del 80% de los casos.
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Gran porcentaje de los pacientes que presentan TME, tendran alteraciéon del estado

(1,2,11

nutricional, ) 1o que se asemeja los resultados obtenidos donde hubo una

prevalencia significativa de desnutricion leve, afectando al 23.8% de los sujetos.

Se debe recordar que los trastornos motores esofagicos comprenden una amplia
variedad de padecimientos poco frecuentes con una incidencia de 1.6 por cada

100.000 habitantes y comprometen alguna alteracion de la funcién motora, dentro de
ellos el que se presenta mas cominmente es la Acalasia. '>'® Esto concuerda con
este estudio, ya que se determin6 que la acalasia fue el trastorno motor esofagico de
mayor prevalencia, constituyendo el 42.9% de los casos estudiados. En cuanto a los
hallazgos menos comunes, se observo que el TME inespecifico y el anillo esofagico

demostraron una incidencia idéntica del 9.5% cada uno.

Sin embargo, resultados opuestos fueron reportados por Henriquez Ana et al, ®) ya
que el trastorno motor mas frecuente fue el trastorno motor esofagico inespecifico,
que representd el 60,4% de los casos, el es6fago en cascanueces (En MAR,
jackhammer esophagus o esofago hipercontractil) ocupd el segundo lugar con un 13,4%
y la acalasia tuvo una incidencia baja, correspondiente solo al 2,1% de los

diagndsticos.

Por otra parte, y a pesar de los adelantos tecnologicos, el esofagograma con
contraste es todavia una prueba diagnostica valiosa para el estudio de anomalias
estructurales y funcionales del esofago, sobre todo en los trastornos de la motilidad.
En fases iniciales de los TME se puede observar es6fago de didmetro normal y
posteriormente dilatacion, peristaltismo alterado con retardo del vaciamiento y

retencion. %62%)

En esta investigacion, en el esofagograma, la dilatacion esofagica con retardo del
vaciamiento se detectd en el 18.8% de los pacientes con acalasia y TME asociado a

esofagitis eosinofilica, la imagen de pico de pajaro en el 6.3%. Resultados analogos

10)

fueron obtenidos por Errazuriz et al ' que indico que hubo dilatacion de los dos
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tercios distales del eséfago, con retencién del medio de contraste y formaciéon de un
nivel liquido-liquido, disminucién aguda del calibre distal con morfologia en “pico de
pajaro” y retardo del vaciamiento esofagico. Asi mismo, Bossio et al " reporto
esoéfago distendido con aumento del calibre, nivel liquido- liquido, restos de alimentos
y en su sector distal disminucién del calibre con terminacion en “pico de pajaro”,
vaciamiento por gravedad no observado en decubito acompafado de contracciones

peristalticas no efectivas.

Los TME, particularmente la acalasia, presentan una serie de hallazgos
endoscopicos caracteristicos. Tipicamente, se observa una dilatacion y elongacion
del esdfago proximal, estasis de alimentos y liquidos debido a una estenosis
funcional a nivel del esfinter esofagico inferior (EEI), lo que a menudo dificulta o
impide el paso del endoscopio. Ademas, la mucosa esofagica puede mostrar
alteraciones secundarias, como eritema e hipertrofia de los pliegues mucosos. A
nivel de la motilidad, la endoscopia puede revelar la ausencia de ondas peristalticas
o la presencia de contracciones esofagicas no coordinadas. “"?® Este estudio
determind que la dilatacién esofagica y alimentos retenidos, fueron mas frecuentes
en la Acalasia con 77.8% y 66.7% respectivamente, lo que coincide con la literatura

actual.

En cuanto a la manometria, se evidencié que en acalasia la morfologia del EEI fue
normal en 55.6% y la relajacion solo fue de 61 a 80% en 11.1% de los casos y los
dos principales hallazgos fueron aperistalsis en el 100% de los pacientes y
obstruccion de la unién E-G en el 44.4%. En los otros TME la morfologia del EEI fue
40% normal y 60% anormal, con una relajacion de 61 a 80% en el 20% de los

pacientes.

Otros estudios muestran resultados diferentes. En el caso de Henriquez Ana et al, ©

evidenciaron manometrias completamente normales en 19 % de los sujetos

7

estudiados; Hernandez D et al, ) obtuvieron que el 54,5% pacientes mostraron

motilidad inefectiva y 36,3 % aperistalsis del cuerpo esofagico; Teves et al, “ indico
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que el 63 % tuvo una motilidad esofagica normal y el 18 % una motilidad esofagica
inefectiva y la manometria realizada en la cohorte de Delgado A et al, (" concluyo

tono y la relajacion normal del (EEI), buena peristalsis esofagica.

Por ultimo, el 77.8% de los pacientes diagnosticados con acalasia requiri6 un
abordaje quirdrgico para su resolucion: Miotomia de Heller (22.2%), Miotomia +
Funduplicatura + Gastrostomia (22.2%), Miotomia + Funduplicatura (22.2%) vy
Esofagostomia + Funduplicatura (11.1%). Esto similar a otra serie de investigaciones
que reportaron que se realizé Miotomia de Heller en la mayoria de los casos

estudiados. (%10.1214)
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ANEXOS

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Discreta

Edad Cuantitativa - Dias - Numero de ¢
Discreta - Meses
Caracteristicas - Afos
Demograficas Sexo Cualitativa Sexo - Femenino
Nominal - Masculino
Procedencia Cualitativa Procedencia - Localidad de
Nominal
Edad de inicio de Cuantitativa - Dias -NUmero de ¢
sintomas Discreta - Meses
Antecedentes de - Afios
Importancia Edad del diagnostico Cuantitativa - Dias - Numero de ¢
Discreta - Meses
- Afios
Afo de Diagnostico Cuantitativa Diagnostico - Afo del diag




Estado nutricional

Cualitativa

ordinal

- Z score

- T/E: alta, no
baja.

- P/E: adecu:
desnutricion, ¢
- P/T: obesidz
desnutricion ¢
severa.

- IMC: obesid:

riesgo de delg




Hallazgos Esofagograma Cualitativa Esofagograma - Describir hallazg
Esofagograma Nominal
Endoscopia - Normal
Cualitativa - Esofagitis
Hallazgos Endoscopia | Endoscopia Nominal -Hernia hiatal
- Esofagitis eosino
- Otro
Manometria Esofagica | - Normal
- EESrelajaciony
- EEl relajacion y r
- Acalasia y grado
- Obstruccion de L
Hallazgos Manometria Manometria Cualitativa - Aperistalsis
Esofagica Nominal - Espasmo esofag
- Eséfago hipercor
- Peristalsis fallida
- Peristalsis débil
- Contracciones ré
- Peristalsis hipert
Tipo de Trastorno Trastorno esofagico Cualitativa Trastorno esofagico - Describir tipo de
esofagico Nominal esofagica
Tipo de Tratamiento Tratamiento Cualitativa Medico - Describir
Nominal Quirdrgico - Respuest




ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Central de Venezuela Facultad de Medicina
Coordinacion de Estudios de Postgrado
Programa de Especializacion en Gastroenterologia Pediatrica
Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”

TRASTORNOS DE LA MOTILIDADESOFAGICA EN PACIENTES PEDIATRICOS

Instrumento de recoleccion de datos

GENERALIDADES

N° Historia Clinica: Género: Femenino Masculino

Edad: Estado nutricional

Procedencia:

MANIFESTACIONES CLINICAS

Edad de inicio de sintomas: Regurgitacion Vémitos

Disfagia Pirosis Dolor toracico __ Ahogo__ Pérdida de
peso Hiporexia
Sintomas respiratorios: Tos___ Neumonia_____

Broncoespasmo Otro

(especifique)

HALLAZGOS DE ESOFAGOGRAMA, ENDOSCOPIA Y MANOMETRIA

Esofagograma:

Endoscopia:

Normal Esofagitis Hernia hiatal Esofagitis eosinofilica
Otros: alimentos retenidos dilatacion esofagica

Caracteristicas de la mucosa

Caracteristicas del cardias

Manometria:
Normal EES relajacion Morfologia Ell relajacion Morfologia

Obstruccion de union esofagogastrica

Aperistalsis Espasmo esofagico _ Esofago hipercontractil

Peristalsis fallida frecuente __ Peristalsis débil Contracciones rapidas
Peristalsis hipertensiva ___Acalasia (Grado

Otro:

TIPO DE TRASTORNO ESOFAGICO: Afo del Diagnostico:




TRATAMIENTO:

Tratamiento utilizado:

Respuesta:

Tratamiento quirdrgico:

Respuesta:
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CUADROS

CUADRO 1. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN EDAD Y EDAD
DE INICIO DE SINTOMAS

Edad Edad inicio sintomas
Media 8.14 5.62
Edad en ainos Frecuencia Porcentaje
1 4 19.0
2 2 9.5
4 1 438
6 1 4.8
8 1 4.8
9 3 14.3
10 1 4.8
11 1 4.8
12 2 9.5
13 1 438
14 2 9.5
15 1 438
17 1 4.8

Total 21 100.0




CUADRO 2. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN
MANIFESTACIONES CLINICAS

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Regurgitacion Si 11 52.4
NO 10 47.6
Vémitos Sl 15 714
NO 6 28.6
Disfagia Sl 6 28.6
NO 15 714
Pirosis SI 4 19.0
NO 17 81.0
Dolor Toracico Sl 2 9.5
NO 19 90.5
Ahogo Sl 7 33.3
NO 14 66.7
Pérdida de peso Sl 12 57.1
NO 9 429
Hiporexia Sl 1 4.8
NO 20 95.2
Tos Sl 3 14.3
NO 18 85.7
Neumonia Sl 2 9.5
NO 19 90.5
Broncoespasmo SI 1 4.8

NO 20 95.2




CUADRO 3. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN ESTUDIOS
IMAGENOLOGICOS

Frecuencia Porcentaje
Endoscopia Sl 21 100
NO 0 0
Esofagograma SI 16 76.2
NO 5 23.8
Sl 14 66.7

Manometria NO 7 33.3




CUADRO 4. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN TIPO DE

TRASTORNO MOTOR ESOFAGICO

TME Frecuencia Porcentaje

Acalasia 9 42.9

Asociado a Esofagitis eosinofilica 5 23.8
TME inespecifico 2 9.5
Hipertension de EEI 1 4.8
Anillo esofagico 2 9.5
Motilidad esofagica anormal inespecifica 1 4.8
Anillo Muscular 1 4.8

Total 21 100.0
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CUADRO 5. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN TRATAMIENTO
RECIBIDO

Tratamiento Recibido Frecuencia Porcentaje
Tratamiento Sl 20 95.2
Médico
NO 1 4.8
Tratamiento SI 9 42.9
Quirargico
NO 12 57.1
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CUADRO 6. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION
ENTRE TME Y SINTOMAS: REGURGITACION

Regurgitacion

TME Sl NO Total
Acalasia N 6 3 9
% 66.7% 33.3% 100.0%
Asociado a Esofagitis N 2 3 5
eosinofilica
% 40.0% 60.0% 100.0%
TME inespecifico N 0 2 2
% 0.0% 100.0% 100.0%
Hipertension de EEI N 0 1 1
% 0.0% 100.0% 100.0%
Anillo esofagico N 1 1 2
% 50.0% 50.0% 100.0%
Motilidad esofagica N 1 0 1
anormal inespecifica
% 100.0% 0.0% 100.0%
Anillo Muscular N 1 0 1
% 100.0% 0.0% 100.0%
Total N 11 10 21
% 52.4% 47.6% 100.0%
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CUADRO 7. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION

ENTRE TME Y SINTOMAS: VOMITOS

Vémitos
TME Sl NO Total
Acalasia N 8 1 9
% 88.9% 11.1% 100.0%
Asociado a Esofagitis N 3 2 5
eosinofilica
% 60.0% 40.0% 100.0%
TME inespecifico N 0 2 2
Hipertension de EEI N 0 1 1
% 0.0% 100.0% 100.0%
Anillo esofagico N 2 0 2
% 100.0% 0.0% 100.0%
Motilidad esofagica N 1 0 1
anormal inespecifica
% 100.0% 0.0% 100.0%
Anillo Muscular N 1 0 1
% 100.0% 0.0% 100.0%
Total N 15 6 21
% 71.4% 28.6% 100.0%
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CUADRO 8. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION
ENTRE TME Y SINTOMAS: PERDIDA DE PESO
Pérdida de peso
Si NO Total
Acalasia N 7 2 9
% 77.8% 22.2% 100.0%
Asociado a Esofagitis N 1 4 5
eosinofilica
% 20.0% 80.0% 100.0%
TME inespecifico N 1 1 2
% 50.0% 50.0% 100.0%
Hipertension de EEI N 1 0 1
% 100.0% 0.0% 100.0%
Anillo esofagico N 1 1 2
% 50.0% 50.0% 100.0%
Motilidad esofagica N 0 1 1
anormal inespecifica
% 0.0% 100.0% 100.0%
Anillo Muscular N 1 0 1
% 100.0% 0.0% 100.0%
Total N 12 9 21
% 57.1% 42.9% 100.0%
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CUADRO 9. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS

DEL ESOFAGOGRAMA

Frecuencia  Porcentaje TME
Normal 1 6.3 Otros
Dilatacion de segmento inferior de eséfago 1 6.3 Otros
Estenosis de 1/3 Superior de es6fago 1 6.3 Otros
Disminucion de calibre de 1/3 inferior de 2 12.5 Acalasia / Otros
esofago
Dilatacion de 1/3 superior y medio de 1 6.3 Otros
esofago
Retardo del vaciamiento gastrico 1 6.3 Asociado a EE
Pliegues  esofagicos engrosados  1/3 2 12.5 Asociado a EE
superior y medio
Pico de péjaro 1 6.3 Acalasia
Dilatacion  esofagica + retardo del 3 18.8 Acalasia/ Asociado a EE
vaciamiento
Dilatacion esofagica + disminucion de 1 6.3 Acalasia
extremo distal
Dilatacion esofégica + estrechez 1 6.3 Acalasia
Dilatacién esofagica sin paso de contraste 1 6.3 Acalasia
Total 16 100.0
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CUADRO 10. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION
ENTRE HALLAZGOS ENDOSCOPICOS Y TME

ASOCIADO A ESOFAGITIS

ACALASIA EOSINOFILICA OTROS

Hallazgos Endoscoépicos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia P«
Endoscopia Normal Sl 0 0 0 0 3
NO 9 100.0 5 100.0 4
Esofagitis Sl 3 333 5 100.00 3
NO 6 66.7 0 0 4
Hernia Hiatal Sl 0 0 2 40.0 0
NO 9 100.0 3 60.0 7
Dilatacion Esofagica SI 7 77.8 0 0 1
NO 2 222 5 100.0 6
Alimentos retenidos SI 6 66.7 0 0 0
NO 3 33.3 5 100.0 7
Esofagitis eosinofilica Si 0 0 5 100.00 0
NO 9 100.0 0 0 7




CUADRO 11. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS EN ACALASIA: MUCOSA Y CARDIAS

Caracteristicas de la mucosa Frecuencia Porcentaje
Mucosa de aspecto macerado 5 55.6
(reblandecida,palida o blanquecina,
arrugada)

Eritema de 1/3 inferior 1 11.1
Tendencia a formacion de anillos 1 111
Aspecto traquealizado 1/3 distal 1 11.1
Congestiva y friable 1 111

Caracteristicas del Cardias
Orificio puntiforme 2 22.2
Franqueable puntiforme 5 55.6

Pliegues engrosados 2 22.2



CUADRO 12. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS EN TME ASOCIADO A ESOFAGITIS EOSINOFILICA: MUCOSA
Y CARDIAS

Caracteristicas de la mucosa Frecuencia Porcentaje
Sana 1 20.0
Surcos lineales 1 20.0
Atenuacion del patrén vascular 1 20.0
Papulas blanquecinas en 1/3 medio 1 20.0
Anillos circulares apilados 1 20.0

Caracteristicas del Cardias
Competente 3 60.0

Incompetente 2 40.0



CUADRO 13. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS

ENDOSCOPICOS EN OTROS TME: MUCOSA Y CARDIAS

Caracteristicas de la mucosa Frecuencia Porcentaje
Sana 4 571
Esofagitis grado A 1 14.3
Eritema 1/3 inferior 1 14.3
Erosiva 1 14.3
Caracteristicas del Cardias

Competente 5 71.4
Puntiforme 1 14.3
Lesiéon con cambio de coloracién 1 14.3
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CUADRO 14. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION
ENTRE HALLAZGOS MANOMETRICOS Y TME

Acalasia Otros TME

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Relajacion de EES 100% 9 100.0 5 100.0
Normal 9 100.0 5 100.0

Morfologia de EES Anormal 0 0 0 0
Normal 5 55.6 2 40.0
Morfologia de EEl — aAnormal 4 44.4 3 60.0
Menor 20% 3 33.3 1 20.0
Relajacion de EEI 21 a 40% 3 33.3 2 40.0
41 a 60% 2 22.2 1 20.0

61 a 80% 1 11.1 1 20.0



CUADRO 15. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS

MANOMETRICOS: ACALASIA

Frecuencia Porcentaje
Obstruccion de la union G-E Sl 4 44 4
NO 5 55.6
Aperistalsis Sl 9 100.0
NO 0 0
Espasmo Esofagico Sl 0 0
NO 9 100.0
Eséfago Contractil Sl 0 0
NO 9 100.0
Peristalsis fallida frecuente SI 0 0
NO 9 100.0
Peristalsis débil Sl 0 0
NO 9 100.0
Contracciones rapidas Sl 0 0
NO 9 100.0
Peristalsis Hipertensiva Sl 0 0
NO 9 100.0
Contracciones retrogradas Sl 0 0
NO 9 100.0
Relajacién anémala de EEI SI 0 0
NO 9 100.0
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CUADRO 16. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN HALLAZGOS

MANOMETRICOS: OTROS TME

Frecuencia Porcentaje
Obstruccion de la unién G-E Sl 1 20.0
NO 4 80.0
Aperistalsis Sl 2 40.0
NO 3 60.0
Peristalsis Hipertensiva Sl 2 40.0
NO 3 60.0
Contracciones retrogradas Sl 1 20.0
NO 4 80.0
Relajacion anémala de EEI SI 1 20.0
NO 4 80.0
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CUADRO 17. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN RELACION

ENTRE TRATAMIENTO MEDICO Y TME

ASOCIADO A ESOFAGITIS OTF
ACALASIA EOSINOFILICA
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencic
Dilataciones Sl 1 11.1 0 0 0
NO 8 88.9 0 0 0
Inhibidor de bomba de Si 4 44 4 5 100.0 3
protones NO 5 55.6 0 0 4
Domperidona Si 3 33.3 0 0 1
NO 6 66.7 0 0 6
Sucralfato Si 2 22.2 1 20.0 1
NO 7 77.8 4 80.0 6
Dieta Liquida Sl 7 77.8 3 60.0 4
NO 2 222 2 40.0 3
Sonda Dobhoff Sl 4 44 4 0 0 1
NO 5 55.6 0 0 6
Ranitidina Sl 2 222 0 0 1
NO 7 77.8 0 0 6
Polivitaminicos Sl 2 222 0 0 0
NO 7 77.8 0 0 0
Fluticasona Sl 0 0 4 80.0 0
NO 0 0 1 20.0 0
Montelukast Sl 0 0 1 20.0 0
NO 0 0 4 80.0 0
Simeticona Sl 0 0 0 0 1
NO 0 0 0 0 6



CUADRO 18. DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO SEGUN TRATAMIENTO

QUIRURGICO: ACALASIA

Técnica Quirurgica Frecuencia Porcentaje
Miotomia de Heller SI 2 22.2
NO 7 77.8
Miotomia + Funduplicatura + Sl 2 22.2
Gastrostomia NO Z 278
Miotomia + Funduplicatura Sl 2 22.2
NO 7 77.8
Esofagostomia + Funduplicatura Sl 1 111
NO 8 88.9
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