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Lun001

RETRASO EN LA RELAJACIÓN DE LA UNIÓN ESO-
FAGOGÁSTRICA (UEG) EN PACIENTES CON ESÓFA-
GO EN MARTILLO NEUMÁTICO (JACKHAMMER) 
SUGIERE QUE LA PERISTALSIS HIPERCONTRÁC-
TIL PODRÍA SER UN MECANISMO COMPENSATO-
RIO 

L.  R.  Valdovinos-García,  J.  L.  Horsley-Si lva,  M.  D.  Crowel l ,  M.  A.  
Valdovinos-Díaz,  M.  F.  Vela-Aquino,  Mayo Clinic Scot t sdale 

Int roducción: El esófago en mart i l lo neumát ico o j ackhammer  (EJ) 
es un t rast orno mayor de la mot il idad esofágica diagnost icado me-
diant e manomet ría de alt a resolución (MAR);  se caract eriza por pe-
r ist alsis hipercont ráct i l  ( int egral  de la cont racción dist al  (DCI)> 
8000 mmHg/s/cm) en ≥ 20% de las degluciones). La hipótesis es que 
la perist alsis hipercont ráct i l  en EJ podría ser un mecanismo com-
pensat orio a la relaj ación alt erada de la UEG, que incluso cuando la 
presión de relaj ación int egrada (IRP) es normal (<15 mmHg) puede 
expresarse por un ret raso en el inicio de la relaj ación.
Objet ivo: Evaluar y comparar el  t iempo de inicio de la relaj ación 
de la UEG en pacient es con EJ e IRP normal ,  pacient es “ cont rol ”  
(MAR normal  en pacient es con sínt omas esofágicos) y volunt ar ios 
sanos asint omát icos.
Material y métodos: Se evaluó el t iempo de inicio de la relaj ación 
con UEG en 44 pacient es (24 con EJ,  20 con MAR normal) que acu-
dieron para evaluar los sínt omas esofágicos y en 21 volunt arios sa-
nos asi n t om át i cos som et i dos a MAR.  Las car ac t e r íst i cas 
demográficas y los cuestionarios esofágicos (GERDQ, BEDQ, Eckardt) 

se recabaron en t odos los suj et os.  Se real izó MAR con cat ét er de 
est ado sól ido de 36 sensores;  prot ocolo de 10 degluciones l íquidas 
de 5 ml, se aplicó la clasificación de Chicago versión 3.0 para el 
diagnóst ico.  El t iempo de inicio de la relaj ación de UEG se midió en 
segundos,  desde el moment o de apert ura del esf ínt er esofágico su-
perior hast a la apert ura de UEG. La apert ura de UEG se det erminó 
en un cont orno isobárico de 23 mmHg,  según el anál isis en volunt a-
r ios sanos que most ró una relaj ación de la UEG persist ent e a est e 
valor en 100% de los voluntarios sanos. Los tiempos promedio de 
inicio de la relaj ación de la UEG se compararon mediant e la prueba 
de suma de rangos de Wilcoxon para los diferent es grupos.
Resultados: Los datos demográficos y las puntuaciones del cuestio-
nario se muest ran en la (Tabla 1);  los pacientes con EJ eran mayores 
y t enían punt uaciones más al t as en cuest ionarios en comparación 
con los volunt ar ios sanos.  Las mét r icas de MAR fueron di f erent es 
ent re los grupos de est udio con la excepción de DL.  La mediana de 
los t iempos hast a el inicio de la relaj ación de la UEG se muest ra en 
la (Tabla 1). No hubo diferencias significativas en el tiempo medio 
de inicio de la relaj ación para los volunt arios sanos en comparación 
con los cont roles de pacient es con MAR normal  (0.20 s vs.  0.90 s,  
p=0.149). El tiempo medio para el inicio de la relajación fue signifi-
cat ivament e mayor en los pacient es con EJ en comparación con los 
volunt arios sanos y los pacient es cont roles (3.30 s vs.  0.20 s vs.  0.90 
s,  p = 0.001).
Conclusiones: Los pacient es con EJ y relaj ación normal de UEG por 
IRP tienen retraso significativo en el inicio de la relajación de UEG 
en comparación con los suj et os sanos y los pacient es de cont rol con 
MAR normal .  Est os hal lazgos sugieren que la perist alsis hipercon-
t ráct i l  en est os pacient es con EJ podría ser un mecanismo compen-
sat or io para superar  l a obst rucción del  f l uj o de sal ida que se 
manifiesta como una relajación tardía de la UEG. Por lo tanto, si 
estos hallazgos se confirman, se podrían considerar terapias para 
t rat ar la relaj ación de la UEG afect ada para est os pacient es.
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Tabla 1.  Características demográficas y manométricas de los pacientes (Lun001)

Voluntarios sanos Control MAR normal Esófago jackhammer p

Edad 35 (28 – 41) 55 (40 – 67) 64.5 (59.5 – 71) 0.001

IMC 24.34 (23.01 – 28.08) 25.40 (21.75 – 29.17) 27.26 (24.36 – 29.57) 0.543

BEDQ 0 ( 0 – 0) 0 (0 – 4) 8 (0.5 – 17) 0.001

GERDQ 0 (0 – 0) 7.50 (1.50 – 15.50) 10 (4 – 18.5) 0.001

Eckardt 0 (0 – 0) 2.5 (1 – 3.5) 2 (2 – 3.5) 0.001

IRP 8 (3.30 – 13.30) 4.95 (4.95 – 6.95) 9.10 (5.85 – 13.70) 0.044

DCI 1081 (568 – 1676) 1635 (1409 – 2128) 8635 (7143 – 11370) 0.001

DL 6.50 (5.60 – 7.30) 6.35 (5.75 – 7) 6.35 (5.80 - 7.65) 0.779

EGJ 22.4 (14.5 – 27.9) 23 (21.75 – 29.15) 36.95 (29.05 – 52.10) 0.001

Segundos 0.20 (0 – 3.30) 0.90 (0.30 – 2.50) 3.30 (2.80 – 5.30) 0.001

Financiamient o: No se recibió financiamiento para la realización 
del est udio.  

Lun002

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS,  PSICOLÓGICAS Y 
MANOMÉTRICAS DE PACIENTES CON MOTILIDAD 
ESOFÁGICA INEFECTIVA (MEI) DE ACUERDO A LA 
DEFINICIÓN PROPUESTA POR EL SIMPOSIO DE 
STANFORD 2018

E. C.  Morel-Cerda,  K.  R.  García-Zermeño,  C.  Aquino-Ruiz,  O.  Rodrí-
guez-Aguilera,  G.  A.  Hernández-Ramírez,  J.  Reyes-Huert a,  M.  Amie-
va-Balmori, J. M. Remes-Troche, Instituto de Investigaciones Médico 
Biológicas de la Universidad Veracruzana 

Int roducción: La mot il idad esofágica inefect iva (MEI) es un t rast or-
no menor de la motilidad y de acuerdo a la clasificación de Chicago 
v3.0 se diagnostica cuando existe ≥50% de secuencias peristálticas 
inef icaces (DCI <450 mmHg/ cm/ s).  Est e t rast orno puede cursar 
asint omát ico o incluso present arse en suj et os sanos.  Sin embargo,  
recient ement e un grupo de expert os en un simposio real izado en 
St anford (Gyawal i  CP,  Neurogast roent erology and Mot i l i t y 2019),  
propuso el término de MEI “grave” (>70% de degluciones inefecti-
vas) para describir a la ent idad cl ínica que al  parecer se relaciona 
más con ERGE y que pudiera t ener mayor afect ación en la cal idad 
de vida.
Objet ivo: Evaluar las caract eríst icas cl ínicas,  manomét ricas y psi-
cológicas de los pacient es con diagnóst ico de MEI de acuerdo con 
las definiciones propuestas por el grupo de Stanford.
Material y métodos: Se real izó un est udio t ransversal mediant e la 
revisión de los pacientes con dx de MEI de acuerdo con la definición 
de St anford en el  periodo comprendido ent re enero de 2018 y j u-
nio de 2019.  Se evaluaron los parámet ros manomét ricos con base 
en el protocolo de Chicago v3.0 (IRP, DCI, % de degluciones efecti-
vas) y t ambién se real izó la prueba provocat iva de t ragos múlt iples 
para evaluar la reserva perist ált ica (índice DCI t ragos múlt iples/ DCI 
t ragos l íquidos).  Además,  se evaluaron los parámet ros de pHmet ría-
impedancia, características clínicas y perfil psicológico (ansiedad y 
depresión) mediante el cuestionario HAD. Los pacientes se clasifica-
ron en dos grupos:  Grupo I = MEI grave y Grupo II = MEI no grave 
(<70% de degluciones inefectivas). Se utilizó estadística descriptiva 
y para las comparaciones prueba de χ2,  t  de St udent  y ANOVA, según 
fuera el caso.
Result ados: Se incluyó a un t ot al  de 107 pacient es (54 muj eres,  
edad prom. 47 ± 16 años). Hubo 56 pacientes (52%) en el grupo I y 
51 en el grupo II (48%). Los pacientes con MEI grave (G I) registraron 

mayor frecuencia de disfagia que los pacientes del G II (32% vs. 11%, 
p=0.01).  No hubo diferencias en la presión de la UEG y la IRP ent re 
los dos grupos.  Los pacient es del  GI t uvieron menos reserva peris-
táltica (27% vs. 58%, p=0.01) durante la prueba de tragos rápidos en 
comparación con los del  GII.  Los pacient es con MEI grave t uvieron 
mayor exposición esofágica al  ácido,  mayor punt aj e de DeMeest er 
(Tabla 1).  Aunque no hubo diferencia en la prevalencia de depre-
sión,  los pacient es con MEI grave t uvieron mayor prevalencia de 
ansiedad (Tabla 1).
Conclusiones: Estos hallazgos confirman que la definición propuesta 
por el grupo de Stanford para MEI grave refleja una disfunción motora 
esofágica más profunda desde el  punt o de vist a cl ínico,  ya que se 
relaciona con mayor prevalencia de disfagia,  ansiedad y ERGE. Pro-
bablemente con base en esta definición, este subgrupo de pacientes 
debería de considerarse como portador de un t rastorno de la mot il i-
dad mayor en vez de menor,  como lo sugiere Chicago v3.0
Financiamiento: Este estudio no recibió financiamiento.

Tabla 1.  Caract eríst icas clínicas,  psicológicas y manomét ricas de 
pacient es con mot i l idad esof ágica inef ect iva (MEI) grave y no 
grave

Grupo I
n=56

Grupo II
n=51

Edad (promedio,  años) 47.6 ± 15 46 ± 15

IMC (promedio,  DE) 24 ± 8 25 ± 9

Presión basal EEI (promedio,  DE) 17.3 ± 11 18.9 ± 11

IRP (promedio,  DE) 4.4 ± 2 3.9 ± 3

% pH <4 7.2 ± 6 * 4.7 ± 7

Punt aj e de DeMeest er 19.5 ± 12* 14.2 ± 18

Reserva peristáltica (%) 27%* 58%

Depresión (%) 30% 27%

Ansiedad (%) 42%* 27%

Lun003

SOILING ES UNA ENTIDAD CLÍNICA CON CARAC-
TERÍSTICAS DISTINTAS A LA INCONTINENCIA FE-
CAL EN PACIENTES ADULTOS MEXICANOS  

F. M. Montes de Oca-Salinas, C. I. Blanco-Vela, Y. Zamorano-Orozco, 
J.  I.  Minero-Al faro,  E.  Suárez-Morán,  J.  D.  Mart ínez-Cort és,  N.  G.  
Salas-Lozano,  M.  A.  Suárez-Jáquez,  Hospit al Español de México 
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Int roducción: Soi l ing es la pérdida de pequeñas cant idades de he-
ces líquidas y/o sólidas y se manifiesta como tinción fecal involun-
t ar ia de la ropa int er ior ;  se confunde con incont inencia,  pero se 
dist ingue de el la porque sí exist e capacidad de ret ención de gas y 
heces l íquidas y/ o sól idas.  Soi l ing se ha descrit o con f recuencia en 
niños y adult os;  su presencia se ha relacionado con t rast ornos ano-
rrect ales como disinergia defecat oria.
Obj et ivo: Comparar las caract eríst icas cl ínicas y hal lazgos mano-
mét ricos ent re pacient es con soi l ing (S) e incont inencia fecal (IF) y 
determinar si existe un fenotipo clínico que identifique a soi l ing 
como una ent idad dist int a de la incont inencia fecal.
Mat erial y mét odos: Se real izó un est udio ret rospect ivo durant e 
mayo a j unio del 2019 a pacient es referidos a dos cent ros de t ercer 
nivel  de at ención por IF y que present aran dat os cl ínicos de S.  Se 
ut i l izó manomet ría anorrect al  de al t a resolución.  Se real izó est a-
díst ica descript iva y para la comparación ent re grupos se ut i l izaron 
pruebas de t de Student, la de rangos de Wilcoxon y χ2.  Se conside-
ró significativo un valor de P <0.05.
Result ados: Se incluyó a 54 pacientes (85% n=46 en el grupo IF y 
15% n=8 en el grupo S).Tras la comparación entre grupos se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 
edad (57.48 ± 15 vs.   40.63 ± 15,  p <0.05),  el  número de gest as 
(3.54 ± 2 vs.  0.8 ± 1,  p <0.05),  el número de part os (2.86 ± 1 vs.  0.4 
± 0.8,  p< 0.01),  la longit ud del canal anal  (3.11 ± 0.8 cm vs.  4.01 ± 
0.4,  p< 0.01),  y la presión anal residual (19.26 ± 20 mmHg vs.  46.77 
± 32.2,  p< 0.01;  Tabla 1).  El  género femenino se relacionó con la 
presencia de IF pero no con la de S (91.3% n=42/46 vs. 50% n=4/8, 
p<0.01);  t ambién se encont ró una relación ent re la presencia de 
operación anal previa e IF (15% n=7/46 vs. 0% n=0, p<0.01), una 
relación entre gestas previas e IF (67% n=31/46 vs. 12.5% n=1/8, 
p<0.001), una relación entre parto patológico e IF (26% n=/46 vs. 
0%, p<0,01), una relación entre la prueba de expulsión de balón 
positiva e IF (82.6% n=38/46 vs. 37.5% n=3/8, p<0.01), y entre la 
presencia de disinergia def ecat or ia y soi l i ng (19.6% n=9/46 vs. 
62.5% n=5/8, p<0.05).
Conclusiones: Soi l ing es una ent idad que t iene caract eríst icas clíni-
cas dist int as de la incont inencia.  La presencia de soi l ing no se rela-
ciona con t raumat ismo obst ét r i co o qui rúrgico previo ni  t iene 
predilección por el género,  pero sí se relaciona con la presencia de 
defecación disinérgica.  La f recuencia de soi l ing en est a población 
(15%) exige estudios posteriores para determinar si forma parte de 
los t rast ornos funcionales digest ivos en adult os.
Financiamiento: No se recibió financiamiento de ningún tipo.

Lun004

CONTRACTILIDAD AUSENTE CON PROGRESIÓN A 
ACALASIA  

N. C. Fernández-Martínez, D. A. Barraza-Ortiz, N. Pérez y López, Y. 
M. Velasco-Sant iago,  F.  Zamarripa-Dorsey,  Hospit al 1°  de Oct ubre 

Int roducción: De acuerdo con la clasificación de Chicago v3.0, con-
tractilidad ausente se clasifica con presión de relajación integrada 
(IRP) normal (<15) y 100% de peristalsis fallida, mientras que para 
el diagnóst ico manomét rico de acalasia se requiere una IRP >15;  sin 
embargo,  según est udios previos,  exist e un subgrupo de pacient es 
con cont ract i l idad ausent e y sínt omas similares con IRP <15 en los 
que se evaluó la dist ensibil idad del esf ínt er esofágico inferior (EEI) 
mediant e EndoFLIP y most raron una dist ensibi l iad al t erada y se 
diagnost icaron como acalasia y que además respondieron de forma 
sat isfact oria al manej o de ést a.   
Obj et ivo: Det erminar el  porcent aj e de pacient es con cont ract i l i -
dad ausent e que progresa a acalasia en un seguimient o a 6 meses y 
cat egorizar de acuerdo con el valor de IRP.
Material y métodos: Est udio ret rospect ivo,  descript ivo,  real izado 
de enero de 2015 a diciembre de 2018,  en pacient es con diagnóst i-
co de cont ract i l idad ausent e según crit erios Chicago v3.0.  Se divi-
dió a l os pacient es en dos grupos (IRP<10 vs.  >10) y se real izó 
seguimient o a 6 meses con manomet ría de al t a resolución de con-
t rol .  Se ut i l izó est adíst ica descript iva;  para diferencia de propor-
ciones se utilizó t de Student o χ2 según corresponda (var iables 
paramét r icas o no paramét r icas);  se consideró est adíst icament e 
significativa p ≤0.05.  
Resultados: Se incluyó a 82 pacient es diagnost icados con cont rac-
t i l idad ausent e;  la edad promedio fue de 48.8 años (rango de 21-80 
años), 65.9% (n=54) del sexo femenino. En el seguimiento a 6 meses 
se diagnosticaron como acalasia tipo I 12 pacientes (14.6%); de 
ellos, el 91.7% (n=11) presentaba IRP >10 en el estudio inicial. Los 
síntomas predominantes de estos pacientes fueron disfagia (91.7%) 
seguida de pirosis y pérdida de peso (83.3%), así como regurgitación 
(66.7%). La media de IRP con acalasia, 12.2 vs. 8.2 sin acalasia 
(p=0.004).
Conclusiones: En aquel los pacient es con IRP >10 se sugiere un se-
guimient o clínico y manomét rico est recho en caso de no cont ar con 
EndoFLIP,  ya que en la acalasia t ipo I el IRP podría ser dependient e 

Tabla 1.  Caract eríst icas clínicas y hal lazgos manomét ricos en pacient es con incont inencia fecal y soi l ing.  (Lun003)

Variable Incontinencia fecal (n=46) Soiling (n=8) p

Edad 57.48 ± 15 40.63 ± 15 0.012

Número de gestas 3.54 ± 2 0.8 ± 1 0.019

Partos 2.86 ± 1 0.4 ± 0.8 0.007

Puntaje Wexner 10.38 ± 4 14 ± 5 0.306

Longitud canal anal (cm) 3.11 ±0.8 4.01 ± 0.4 0.002

Presión en reposo canal anal (mmHg) 48.45 ±19.5 61.81 ± 16.6 0.07

Presión máxima en contracción (mmHg) 115.38 ± 55.6 194.92 ± 113.7 0.064

Duración en contracción (seg) 10.27 ± 5.6 6.42 ± 2.9 0.084

Sensibilidad rectal (ml) 39.35 ± 24.3 28.75 ±6.4 0.287

Sensación de evacuación (ml) 75.65 ±36.9 63.75 ±24.4 0.388

Urgencia de evacuación (ml) 112.39 ±62.2 157.5 ±71.4 0.12

Presión anal residual (mmHg) 19.26 ±20 46.77 ±32.2 0.005

Porcentaje de relajación 61.93 ±27.9 44.25 ±30.4 0.161

Presión intrarrectal (mmHg) 102.51 ±35.2 124.2 ±40.3 0.197

Diferencial rectoanal (mmHg) 83.23 ±38.3 77.42 ±42.2 0.697
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del  pat rón de cont racción esofágica dist al ,  con un IRP <15 en un 
est udio inicial,  sin diferencia en el predominio de sínt omas.
Financiamiento: Est e t rabaj o no recibió pat rocinio.

Lun005

EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN CONTRÁCTIL ESO-
FÁGICA POSTERIOR A LA ADMINISTRACIÓN DE DI-
HIDROCAPSAICINA EN PACIENTES CON SÍNTOMAS 
DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGI-
CO (ERGE)  

F.  U.  Vi l legas-García,  E.  Coss-Adame,  M.  A.  Valdovinos-Díaz,  M.  F.  
García-Cedil lo,  M.  L.  Cassis-Nost has,  Inst it ut o Nacional de Ciencias 
Médicas y Nut rición “ Salvador Zubirán”

Int roducción: La cont ract i l idad esofágica es variable en ERGE.  Se 
han descrit o pruebas “ provocat ivas”  como las degluciones rápidas 
múlt iples (DRM) con el  obj et ivo de evaluar la reserva perist ál t ica.  
La dihidrocapsaicina (DHC) es agonist a de recept ores de pot encial  
transmembrana vaniloides 1 (RPTV-1) que se han relacionado con 
inducción de mayor cont ract i l idad esofágica.  Se desconoce cuál es 
el efect o de la est imulación t ras la ingest ión oral de DHC en la con-
t ract i l idad esofágica en pacient es con sínt omas t ípicos (pirosis y 
regurgit ación) de ERGE
Objet ivo: Evaluar la cont ract i l idad esofágica post erior a la inges-
t ión oral de dos concent raciones de DHC en pacient es con sínt omas 
de ERGE.
Material y métodos: Se inscribió a pacientes con síntomas de ERGE 
que acudieron a real izar manomet ría esofágica de al t a resolución 
(MAR). Previa firma del consentimiento informado se realizó el proto-
colo convencional para MAR, 10 degluciones de 5 ml agua cada una,  
separadas por 30 s.  Posteriormente se realizaron 3 DRM (5 deglucio-
nes de 3 ml cada una).  Como cont rol se administ raron 3 degluciones 
de agua de 5 ml cada una y 3 degluciones con 5 ml de pectina al 5%. 
Luego de manera aleat oria se administ raron 3 degluciones de 5 ml 
con DHC al 0.1 e igualmente con 0.3%; se permitió la toma de 5 ml de 
agua posterior a la ingest ión de ambas concent raciones de DHC. Fi-
nalmente se repit ieron 3 degluciones de 5 ml con agua. Los datos se 
analizan con medianas y percent iles,  prueba de rangos de Wilcoxon 
para comparaciones relacionadas y U de Mann-Whitney para compa-
rar ent re género.
Result ados: Se incluyó a 23 pacient es,  15 muj eres,  mediana de 
edad de 52.5 (45-56.5) años.  Un pacient e no t oleró la administ ra-
ción de DHC, por lo que se anal izó a 22.  El promedio de la int egral 
de cont ract i l idad dist al  ( ICD) en 10 degluciones f ue de 1070. 6 
mmHg.s.cm.  La ICD t ras las DRM fue de 1113.9 (527-1995),  con pec-
tina al 5% fue de 954 (401-1560), DHC 0.1% 959 (425-1705), DHC 
0.3% 979 (692-1686) y con agua post-DHC 1291 (740-2408) 
mmHg.s.cm.  Al comparar el promedio de ICD del prot ocolo habit ual 
con cada uno de los ot ros t ipos de degluciones se observaron dife-
rencias significativas tras la estimulación con DHC 0.3% (p=0.042) y 
con las degluciones de agua post-DHC (p=0.002). Tras comparar la 
ICD ent re los diferent es t ipos de degluciones se observó mayor con-
tractilidad en las degluciones de agua post-DHC vs. DHC 0.3% 
(p=0.01) y una t endencia a present ar mayor cont ract il idad en el ICD 
de agua post-DHC vs. DHC 0.1% (p=0.07). La presión en reposo de la 
UEG basal fue de 9.9 mmHg y presentó incremento significativo tras 
la ingest ión de DHC a 19.4 mmHg (p=0.0001).  Al  comparar ent re 
géneros, sólo la presión en reposo post-DHC fue significativamente 
mayor en los hombres (0.004).  Sólo un pacient e present ó ausencia 
de cont ract i l idad que present ó perist alsis post erior a la administ ra-
ción de DHC pero no durante DRM y pectina al 5%. 
Conclusiones: La est imulación con DHC induce incremento de la con-
t ract il idad del cuerpo esofágico y de la presión en reposo de la UEG.  

La ingest ión oral de DHC fue t olerada en la mayoría.  Se post ula que 
la estimulación de RPTV-1 puede ser un blanco para incrementar la 
cont ract il idad esofágica y de la UEG. Interesantemente,  se encont ró 
que la cont ract i l idad fue mayor en el agua post -DHC, lo que indica 
ciert o grado de lat encia para present ar el  increment o de la con-
t ract i l idad.
Financiamiento: No existió financiamiento.

Lun006

TOPOGRAFÍA POR SONDA DE IMAGEN FUNCIONAL 
LUMINAL (FLIP TOPOGRAFHY) COMO UNA HERRA-
MIENTA DE TAMIZAJE PARA LA DISMOTILIDAD ESO-
FÁGICA: COMPARACIÓN CON MANOMETRÍA DE 
ALTA RESOLUCIÓN (MAR) EN PACIENTES CON SÍN-
TOMAS ESOFÁGICOS

L.  R.  Valdovinos-García,  J.  L.  Horsley-Si lva,  M.  D.  Crowel l ,  M.  F.  
Vela-Aquino,  Mayo Clinic Scot t sdale

Int roducción: La MAR es el  est ándar de oro act ual  para la evalua-
ción de la mot il idad esofágica.  La t opograf ía por FLIP es un aborda-
j e novedoso que permit e la evaluación de la dist ensibi l idad de la 
unión esofagogást rica (UEG) y la perist alsis esofágica.
Obj et ivo: Evaluar el  acuerdo ent re FLIP y MAR para la evaluación 
de la mot i l idad esofágica y evaluar el  papel del FLIP como una he-
rramient a de det ección de la dismot il idad en pacient es somet idos a 
endoscopia.
Material y métodos: FLIP y MAR se compararon en pacientes some-
t idos a ambos procedimientos.  FLIP se realizó con un balón de 16 cm;  
la respuesta peristáltica se evaluó a 30-40-50-60 ml y se clasificó 
como cont racciones ant erógradas repet it ivas (RAC),  cont racciones 
ret rógradas repet it ivas (RRC),  respuesta cont ráct il  desordenada y/ o 
disminuida (DDCR) o cont ract il idad ausente;  el índice de distensibil i-
dad mediana (DI) de la UEG se calculó en 60 ml y se clasificó como 
anormal <2 mm2/ mmHg, indeterminado 2-3 mm2/ mmHg, normal > 3 
mm2/ mmHg. El FLIP se consideró normal si DI de la UEG era normal y 
presencia de RAC sin RCR concomit ant es en cualquier volumen.  El 
protocolo de MAR se realizó con 10 degluciones líquidas de 5 ml;  se 
aplicó la clasificación de Chicago versión 3.0 para el diagnóstico ma-
nomét rico.  Los diagnóst icos de MAR se dicot omizaron en t rast orno 
normal/ menor (normal,  mot il idad esofágica inefect iva (IEM),  peris-
t alsis f ragmentada) o mayor (acalasia,  esófago de mart il lo neumát i-
co,  espasmo esofágico dist al  (EED),  obst rucción de sal ida de UEG 
(EJGOO),  cont ract i l idad ausent e).  Se calcularon la sensibi l idad,  la 
especificidad y los valores predictivos positivos/negativos para FLIP.
Result ados: Se incluyó a 75 pacientes, edad 17-92, 65% mujeres. 
MAR se real izó a una mediana de 18 días del FLIP.  Diagnóst ico de la 
MAR: trastorno normal/menor 45% (28% normal, 16% IEM, 1% frag-
mentado) y mayor 55% (17% contractilidad ausente, 16% acalasia, 
15% EGJOO, 4% martillo neumático, 3% EED). Diagnóstico de FLIP: 
33% normal, 77% anormal. En pacientes con topografía FLIP normal 
los diagnósticos de la MAR fueron: normales/ menor en 58% (52% 
normal y 5% IEM), contractilidad ausente 26%, martillo neumático 
11%, EGJOO 5%. En pacientes con FLIP normal la MAR nunca mostró: 
acalasia o EED. EL FLIP normal tiene una especificidad del 80% para 
MAR normal o con t rast orno de mot il idad menor.  Cuando el FLIP fue 
anormal, los diagnósticos de MAR fueron: acalasia 21.4%, normal 
19.6%, IEM 19.6%, EGOO 17.9%, contractilidad ausente 14.2%, EED 
3.6%, martillo neumático 1.8%, fragmentado 1.8%; FLIP tuvo una 
sensibilidad del 80% para un trastorno de motilidad mayor en la 
MAR. La UEG DI normal por sí misma t iene un valor predict ivo nega-
tivo del 90% para la MAR normal o un trastorno de la motilidad me-
nor. FLIP fue anormal en el 100% de los pacientes con acalasia o EED 
diagnost icados por MAR.
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Conclusiones: La t opograf ía por FLIP real izada durant e endoscopia 
con sedación parece ser una buena herramient a de det ección de la 
dismotilidad esofágica, con una especificidad del 80% para normal o 
trastorno menor en la MAR, y una sensibilidad del 80% para el tras-
torno mayor en la MAR. Con la evolución y refinamiento del análisis 
FLIP más la confirmación de los datos, una topografía por FLIP nor-
mal durant e la endoscopia puede obviar la necesidad de manome-
t r ía.  Del  mi smo modo,  l a MAR est á cl ar ament e i ndi cada en 
pacient es con FLIP t opograf ía anormal,  ya que la probabil idad de un 
t rast orno de mot il idad mayor en la MAR es alt a en est os pacient es.
Financiamient o: No se recibió financiamiento para la realización 
del est udio.

Lun007

OBSTRUCCIÓN FUNCIONAL ¿CARACTERIZACIÓN 
DE UNA NUEVA ENTIDAD CLÍNICA? DESCRIPCIÓN 
CLÍNICA, MANOMÉTRICA E INMUNOLÓGICA

F.  Romero-Hernández,  J.  Furuzawa-Carbal leda,  E.  Coss-Adame,  J.  
Zúñiga,  M.  A.  Valdovinos-Díaz,  C.  A.  Núñez-Álvarez,  D.  F.  Hernán-
dez-Ramírez,  E.  Ol ivares-Mart ínez,  A.  Cruz-Lagunas,  F.  López-Ver-
dugo,  D.  Azamar-Llamas,  A.  Rodríguez-Garcés,  R Chávez-Fernández,  
G. Torres-Villalobos. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
ción “ Salvador Zubirán”  

Int roducción: La obst rucción funcional (OF) es un t rast orno mot or 
primario del esófago, el cual se define como una relajación incom-
pleta del esf ínter esofágico inferior (EEI) con peristalsis preservada.  
Objet ivo: Determinar las diferencias clínicas,  manomét ricas e inmu-
nológicas de los pacientes con obst rucción funcional y acalasia.  
Materiales y métodos: Est udio explorat orio,  observacional y t rans-
versal  que incluyó a 7 pacient es con OF,  27 pacient es con acalasia 
del INCMNSZ enrolados de 2016 a 2018 y 10 donadores sanos (banco 
de sangre del INCMNSZ). Todos fueron diagnosticados mediante eso-
fagograma,  panendoscopia y manomet ría de alt a resolución (MAR).  
Se colect aron 10 biopsias de EEI de donadores para t rasplant e y de 
pacientes con OF y acalasia. La presencia de Th22, Th17, Th2, Th1, 
Tregs, Bregs y pDCregs en tejido esofágico y sangre periférica se 
determinó por inmunohistoquímica y citometría de flujo, respecti-
vament e.  Las concent raciones de IL-22,  IL-17A,  IL-17F,  IL-4,  IFN-ã,  
IL-1â, IL-6, IL-23, IL-33, TNF-á y IL-10 se evaluaron con el sistema 
Bioplex. La presencia de anticuerpos antinucleares (ANA) y anti-
cuerpos ant ineuronales (ANN) se det erminaron mediant e inmu-
nofluorescencia indirecta y Western Blot respectivamente. 
Análisis estadíst ico: El anál isis cat egórico de los variables se real i-
zó con χ2;  para el  anál isis de variables cont inuas se empleó la t  de 
St udent .  Se ut i l izó la ANOVA de una vía y un post  hoc con el mét odo 
de Holm-Sidak para las comparaciones pareadas y contra un grupo 
cont rol.  El anál isis est adíst ico se real izó usando el programa Sigma 
St at  11.2 (Aspire Sof t ware Int ernat ional,  Leesburg,  VA,  USA).  
Resultados: El músculo del EEI de los pacient es con OF y los cont ro-
les presentó un menor porcentaje de células Th22, Th17 y Th2 en 
comparación con los de acalasia. El número de células Th1 y Treg 
fue más baj o en pacient es con OF f rent e a acalasia,  pero más alt os 
que en el grupo control. El porcentaje de células Breg y pDCreg fue 
mayor en el grupo de OF respect o del grupo cont rol.  
El porcentaje de células CD4/IFN-á, CD8/IFN-á, Th22, Th17, Th2 y 
pDCreg fue menor en los pacient es con OF f rent e a acalasia.  
Los valores de cit ocinas en suero fueron más alt os para IL-1â,  IL-6,  
TNF-á e IFN-ã en pacientes con OF en comparación con acalasia y 
grupo control. El grupo de OF fue negativo para ANA frente al 54% 
en el grupo de acalasia.  Se encont raron ant icuerpos cont ra GAD65 y 
PNMa/Ta2 en los pacientes con acalasia, mientras que Yo y recove-
rina fueron posit ivos en el grupo OF.

Conclusión: Aunque la OF compart e algunas caract eríst icas clínicas 
con acalasia, el perfil inmunológico es completamente diferente. 
Est os dat os sugieren que la OF podría ser una ent idad diferent e.
Financiamiento: Fondos propios.

Figura 1.  (A) Inmunot inción represent at iva de células que expresan 
IL-22,  (C) células dobles posit ivas CD4+/ IL-17A+ en biopsias de t ej i-
dos de donant es sanos (HD,  n=10),  pacient es con acalasia (t ipo I,  
n=12;  t ipo II,  n=12;  y t ipo III,  n=3) y obst rucción funcional  (EJOO, 
n=7). Las flechas muestran células inmunorreactivas. El aumento 
original es X320.  (B y D) Represent an el porcent aj e de células inmu-
norreact ivas por campo.  Los resul t ados se expresan como media 
(l ínea amaril la horizont al),  mediana (l ínea negra horizont al) y per-
cent iles 5/ 95 de células inmunorreact ivas posit ivas.
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