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Resumen

Introduccion: la esclerosis sistémica presenta complicaciones esofagicas hasta en el 96 % de los casos. El diagnstico de los trastornos motores se basa
en la manometria. Objetivo: describir los sintomas del tracto gastrointestinal superior y evaluar la motilidad esofagica en pacientes con esclerosis sistémica.
Materiales y métodos: se realizo una serie de casos que incluyo a 24 pacientes con esclerosis sistémica. Las manifestaciones clinicas se obtuvieron de
los expedientes clinicos y se realizo manometria esofagica. Resultados: los 24 pacientes fueron de sexo femenino (100 %), con edad promedio 53.5 afios y
evolucion de (a enfermedad de 5.8 afios. También los 24 pacientes (100 %) presentaron sintomas gastrointestinales superiores. En la manometria el promedio
de la presion basal del esfinter esofagico superior fue de 32.59 mmHg. (DS +6.78) con presion residual de 0.95 mmHg. (DS +16.29) y amplitud de ondas del
cuerpo esofagico de 14.01 mmHg. (DS +7.06). La presion basal del esfinter esofagico inferior fue de 8.85 mmHg. (DS +10.71) con presion residual del de 1.28
mmHg. (DS 16.06), con porcentaje del indice de relajacion del 15.79% y con ondas no transmitidas del 91.2 %. Discusion: los sintomas descritos del tracto
gastrointestinal superior y los trastornos motores esofagicos son similares a los reportados en a literatura; en el presente estudio fue comdn la hipotension del
esfinter esofagico inferior y la aperistalsis esofagica, favoreciendo el desarrollo de complicaciones. La manometria es esencial para el diagndstico temprano de
la dismotilidad esofagica en la esclerosis sistémica asi como para la prevencion de sus complicaciones. Actualmente no hay estandares de guias clinicas que
recomienden la vigilancia especializada por manometria.

PALABRAS CLAVE: esclerodermia sistémica, manometria, trastornos de la motilidad esofagica, gastroenterologia.
Abstract

Introduction: systemic scleroderma implies esophageal complications in 96 % of the cases. Diagnosis of motor disorders is carried out through Manometry.
Objective: to describe the symptoms of upper Gl tract and to evaluate esophageal motility in patients with systemic scleroderma. Materials and methods: a
series of cases were analyzed, which included 24 patients with systemic scleroderma. Clinical manifestations were collected from the medical records and
esophageal manometry was performed. Results: the 24 patients were female (100 %), average age of 53.5 and evolution of disease of 5.8 years. Also, the 24
patients (100 %) presented upper Gl symptoms. Manometry showed that superior basal esophageal sphincter pressure was of 32.59 mmHg. (DS +6.78) on
average with residual pressure of 0.95 mmHg. (DS +16.29) and wave amplitude of the esophageal body of 14.01 mmHg. (DS +7.06). Inferior basal esophageal
sphincter pressure was of 8.885 mmhg (DS +10.71), with residual pressure of 1.28 mmhg (DS +16.06), with relaxing index average of 15.79% and with non-
transmitted waves of 91,2 %. Discussion: the symptoms of the upper GI tract and the motor esophageal disorders described are similar to the ones reported
in literature; in the present study, hypotension in the lower esophageal sphincter and esophageal aperistalsis was common, which favors the appearance of
complications. Manometry is essential for early diagnosis of esophageal dysmotility in systemic scleroderma, as well as for preventing complications. Currently,
there are no standards in clinical guides that recommend specialized surveillance with manometry.

KEYWORDS: scleroderma systemic, manometry, esophageal motility disorders, gastroenterology.
Resumo

Introducao: a esclerose sistémica apresenta complicagdes esofagicas ate no 96 % dos casos. 0 diagnostico dos transtornos motores é baseado na
manometria. Objetivo: descrever os sintomas do trato gastrointestinal superior e avaliar a motilidade esofagica em pacientes com esclerose sistémica.
Materiais e métodos: foi feita uma serie de casos que incluiu a 24 pacientes com esclerose sistémica. As manifestagdes clinicas se obtiveram dos
expedientes clinicos e da manometria foi feita. Resultados: os 24 pacientes eram do sexo feminino (100 %), com idade media de 53.5 anos e evolugdo
da enfermidade de 5.8 anos. Também, os 24 pacientes (100%) apresentaram sintomas gastrointestinais superiores. Na manometria a media da pressao
basal do esfincter esofagico superior foi de 32.58 mmHg (DS 6.78) com pressao residual de 0.95 mmHg (DS +16.29) e amplitude de ondas do corpo
esofagico de 14.01 mmHg (DS +7.06). A pressdo basal do esfincter esofagico inferior foi de 8.85 mmHg (DS +10.71) com pressao residual do 1.28 mmHg
(DS £16.06) com percentual do indice de relaxamento de 15.79 % e com ondas nao transmitidas de 91.2 %. Discuss@o: os sintomas descritos do trato
gastrointestinal superior e os transtornos motores esofagicos sao similares aos reportados na literatura; no presente estudo foi comum a hipotensao do
esfincter esofagico inferior e a aperistalis esofagica, sendo mais facil o desenvolvimento de complicaces. A manometria € essencial para o diagnostico
prematuro da dismotilidade esofagica na esclerose sistémica, assim como, para a prevengao de suas complicagdes. Atualmente nao ha standards de guias
clinicas que recomendem a vigilancia especializada pela manometria.

PALABRAS-CHAVE: escleroderma sistémico, manometria, transtornos da motilidade esofagica, gastroenterologia.
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INTRODUCCION
La esclerosis sistémica (ES) representa un con-
junto de alteraciones autoinmunes e inflamato-
rias con afeccion a vasos sanguineos y depésito
en matriz extracelular, principalmente colage-
no en piel y érganos internos.! Su prevalencia
en ciertos paises de Europa es de 7.1 a 15.8 casos
por 100.000 habitantes, en Japén es de 38 casos
por millon de habitantes y en Estados Unidos de
América con 19.3 por millén de habitantes.>* Es
mads comun entre los 35 a 50 afios con predomi-
nio del género femenino teniendo una relacion
de 7 sobre 1 y mas frecuente en la etnia en un
1.15 sobre la caucasica.?* Agentes infecciosos,
toxinas ambientales, farmacos y ciertos fac-
tores genéticos y hereditarios son potenciales
agentes causales en la patogenia de la ES.#

La afecciéon gastrointestinal estd presente en
mas del 90% de los pacientes con ES, de estos,
el 50% desarrollan manifestaciones esofdgicas.®
La afeccién distal del eséfago se observa hasta
en el 90%, cuyos sintomas mds frecuentes son la
disfagia y la pirosis, mientras que en el 40% pue-
den ser asintomaticas.®’ Las manifestaciones
gastrointestinales graves como obstruccién y
mala absorcién pueden darse en el 10% durante
los primeros 9 afios de la enfermedad.® Sus
complicaciones, como las estenosis esofagicas,
metaplasia de Barret y adenocarcinoma de
esofago, son debidas principalmente por lesion
quimica y compromiso pulmonar por micro
aspiraciones.*? Se ha observado una correlacion
directa entre alteracién motora grave del eséfa-
goy complicacién pulmonar intersticial, siendo
menos notorio en la afecciéon esofagica leve.!

La manometria es la herramienta principal en
la evaluacién motora del eséfago. Sus hallazgos
principales son la baja amplitud en la contrac-
cién de los dos tercios inferiores del cuerpo
esofagico y la baja presion basal del esfinter
esofagico inferior, puntos importantes en el
diferencial de otras enfermedades con afeccién
esofdgica como la acalasia y espasmo esofdgico
difuso.!-1? La eficacia del omeprazol en el tra-
tamiento del reflujo gastroesofagico se observa-
ron en algunos estudios donde se encontraban
niveles reducidos de hidroxiprolina, sugiriendo
cierto grado de reversion de la fibrosis esofagi-
ca.!*1 Otro tratamiento es la fundo-aplicacion
esofagica, la cual es utilizada en casos refrac-
tarios y de dificil control.!>'” Debido a la gran
frecuencia de pacientes con ES que presentan
afeccién esofagica y al no contar con estudios

suficientes en pacientes latinoamericanos, es
que se deseé realizar el siguiente trabajo, el
cual pretende describir dichos cambios esofa-
gicos por manometria y compararlos con otros
estudios. El objetivo planteado fue determinar
los hallazgos manométricos mas frecuentes en
una poblacién local atendida en el servicio de
reumatologia del hospital Judrez de México y
comparar estos resultados con los descritos en
otras publicaciones

MATERIALES Y METODOS
Se realizé un estudio descriptivo, observacional
de tipo serie de casos. Se reclutaron a todos los
pacientes atendidos en la consulta externa del
servicio de reumatologia del hospital Juarez de
México durante el periodo comprendido el 1 de
enerode 2014 hasta el 30 de junio del mismo afio
que cumplian con los criterios de clasificacion
de esclerosis sistémica de 1980 de la American
Collegue of Rheumatology (ACR) presentados
en la tabla 1. También se incluyeron solo a los
mayores de 18 afios y se excluyeron a los que no
se pudieron realizar el procedimiento de mano-
metria.

TABLA 1. CRITERIOS DE CLASIFICACIGN DE LA AMERICAN COLLEGUE
OF RHEUMATOLOGY 1980, DEBE PRESENTARSE EL LITERAL A 0 DOS
DEL LITERALB, CYD.

«  Esclerosis cutanea proxima a articulacones metacarpofalangica y/o
metatarsofalangicaHoyuelo digital

o Esclerodactilia

o Cambios radiograficos y/o tomograficos pulmonares compatibles con
fibrosis pulmanar

Fuente: Vargas J. Etiology and Pathogenesis of Scleroderma.?

De los expedientes clinicos se recolectaron los
datos de filiacién y manifestaciones clinicas
descritas como disfagia, pirosis, reflujo gas-
troesofagico, dolor toracico, tos y disnea. Se citd
a cada uno de los pacientes para realizar la ma-
nometria en el departamento de gastroentero-
logia del hospital Judrez de México. Se emple6 el
equipo de manometria esofagica convencional,
junto al catéter de estado sdlido que presenta 4
sensores de presién ubicados a las 0, 5, 10y 15
centimetros desde la punta del catéter. Se uti-
liz6 el equipo de marca POLICRAF ID® modelo
A500, y el software usado fue el POLYCRAM
NET® de Medtronic A/S. Mediante técnica tipo
“STATIONARY and RAPID PULLTHROUGH”
se evaluod datos referentes al esfinter esofagico
superior, cuerpo esofagico y esfinter esofagico
inferior.
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La localizacién estandar de la técnica empleada
para el esfinter esofdgico superior fue de 17 a 20
centimetros y para el esfinter esofdgico inferior
fue de 44 a 48 centimetros. Los valores norma-
les de referencia para el presente estudio fueron
para el esfinter esofagico superior una presion
basal 70 a 94 mmHg. y presién residual o di-
namica de -4.4 a +3 mmHg. El valor referencial
para el esfinter esofagico inferior fue la presion
basal de 10 a 45 mmHg. y presién residual o
dindmica menor a 8 mmHg. Ademas se consi-
deré un indice de relajacién mayor a 90 %, y en
cuerpo esofdgico su amplitud de ondas de 30 a
180 mmHg.

Las demds variables recolectadas de los expe-
dientes clinicos fueron la edad, género, tiempo
de duracién de la enfermedad, sintomas
generales y gastrointestinales. En el estudio
manométrico se recolectaron como variables
la presion basal de esfinter esofdgico superior,
presién dinamica del esfinter esofagico supe-
rior, amplitud de ondas de los 2/3 inferiores del
esofago, presion basal del esfinter esofagico in-
ferior, presién dindmica del esfinter esofdgico
inferior y porcentaje de ondas peristalticas que
llegan hacia el tercio distal del eséfago.

Para el analisis estadistico descriptivo se utilizé
en las variables cualitativas la frecuencia y
porcentaje, mientras que para las variables
cuantitativas se midié la media y rango. Para
la realizacién de este estudio se siguieron las
recomendaciones de la declaracién de Helsinki.
El protocolo de estudio fue sometido y aprobado
por el comité de ética e investigaciéon del mismo
hospital.

RESULTADOS
Durante el periodo de enero a junio del 2014
fueron atendidos en la consulta externa del
servicio de reumatologia del hospital Juarez de
México 38 pacientes con diagnoéstico de ES se-
gun los criterios de clasificacién de Ia ACR 1980.
De estos, 14 pacientes fueron excluidos por no
realizarse el estudio de manometria, quedando
un total de 24 pacientes con diagndstico de ES
y con estudio de manometria. El resumen de
las caracteristicas clinicas y demograficas se
presentan en la tabla 2

Las comorbilidades presentes en nuestros
pacientes fueron: cuatro con hipertension
arterial, tres con diabetes mellitus, tres con
sindrome de Sjogren, dos con dermatomiositis,

dos con fibromialgia, uno paciente con lupus
eritematoso, uno con sindrome antifosfolipido,
uno con cirrosis biliar primaria y uno con enfer-
medad mixta de tejido conectivo.

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL GRUPO ESTUDIADO

CARACTERISTICAS FRECUENCIA (INTERVALO/
PORCENTAJE)

Edad en afios 53.5(17-71)
Sexo femenino 24 (100%)
Edad al iniciarse los sintomas, en afios 48.1(6-68)
Tiempo de evolucion, en afios 5.8(1-20
Disfagia 18 (75%)
Pirosis 9 (37.5%)
Regurgitacion 12 (45.8%)
Disnea 9 (37.5%)
Dolor toracico 2(8.3%)

Las alteraciones manométricas fueron repor-
tadas en todos los 24 pacientes evaluados, cuyo
promedio para la presién basal del esfinter
esofagico superior (EES) fue de 32.59 mmHg.
(VR 70-94 mmHg.), presion residual o dindmica
del EES 0.95 mmHg. (VR -4.4 a +3), amplitud de
ondas en el cuerpo esofagico de 14.01 mmHg.
(VR 30 - 180 mmHg.). En el esfinter esofagico
inferior, el promedio de su presién basal fue de
8.85 mmHg. (VR 10 - 45 mmHg.), presién dina-
mica o residual de 1.28 mmHg. (VR menor a 8
mmHg.) con un indice de relajacién de 15.79%
(VR mayor a 90%) y el porcentaje de ondas no
transmitidas fue de 91.2%. Estos resultados se
muestran en la tabla 3.

TABLA 3: HALLAZG0S MANOMETRICOS
FRECUENCIA EN NUMEROS Y PORCENTAJES

ENCONTRADOS Y

Hipotension en reposo del esfinter 23(95.8%)
esofagico superior DS: 6.78
Hipotension en reposo del esfinter 16 (66%)
esofagico inferior DS 10.71
Ausencia total en la transmisidn del 23 (91.6%)
peristaltismo primario

DISCUSION

Algunas de las caracteristicas demograficas de
estos pacientes mexicanos comparten similitud
en otras publicaciones, la edad promedio en
nuestro estudio fue de 53,5 afios, similar en al-
gunos estudios cuyo intervalo de edad va entre
los 35 a 55 afios.>* Las 5 manifestaciones clini-
cas mas frecuentes observadas en esta muestra
fueron la disfagia, regurgitaciéon, disnea,
pirosis y dolor toracico. La disfagia y la pirosis
representan el 80% de todas las manifestaciones
gastrointestinales en algunas series de casos
con ES, estos datos fueron similares también
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en este estudio donde la disfagia represent6 el
75%. En cambio, la pirosis y la regurgitacion
presentan resultados variables en varias publi-
caciones.®’

Las alteraciones motoras del esé6fago son los
hallazgos gastrointestinales mas frecuentes en
la ES, afectando principalmente los dos tercios
inferiores del mismo, esta podria ser la explica-
cién de los sintomas de pirosis y regurgitacion
observados, agregandose ademds la aperistalsis
primaria que conlleva a la disfagia también
reportada. Varios estudios encuentran alteracio-
nesimportantes de los dos tercios inferiores del
esofago, con caida dela presion basal de esfinter
esofagicoinferior, sin embargo, no encontramos
alguna explicacién sélida de porque en este
estudio se encontrd afeccion predominante
del tercio superior del eséfago.?>° El bajo nu-
mero de pacientes de este estudio podria ser
la explicacién de los resultados manométricos
encontrados.

También los sintomas encontrados en estos pa-
cientes pueden deberse a la fisiopatologia de esta
enfermedad que consiste primordialmente en
lesién vascular con esclerosis y colagenosis en la
lamina propia, tejido submucosa y muscular; se
acompana ademds dealteraciones en las glandu-
las de Brunner con degeneracién axonal. Estos
cambios pueden ocasionar alteraciones en el
peristaltismo, pseudo-oclusion, mala absorcion
y dismotilidad. También son caracteristicos los
sintomas como disfagia, pirosis, distenciony
dolor abdominal.!-®1822 Los sintomas descritos
podrian empeorar por un desequilibrio en los
mecanismos de liberacién de acetilcolina,
norepinefrina, bradiquinina, metabolitos del
acido araquidoénico, 6xido nitrico y endotelinas
ocasionan mayor depésito de colageno?>.

Los resultados de la presente investigacién
suman evidencia a los estudios hechos pre-
viamente en México donde se observa que esta
enfermedad se presenta principalmente en
pacientes de genero femenino, con edades que
rodean los 50 afios y usualmente de més de 5
anos de evolucién.?* Mientras que las diferencias
encontradas fueron el predominio de hipoten-
sién del EEl y aperistalsis primaria del cuerpo
del es6fago.?*

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Las manifestaciones clinicas y alteraciones
motoras del eséfago detectados por manome-
tria fueron similares a los descritos en otras
publicaciones. Alteraciones como hipotensién
del esfinter esofagico inferior y amotilidad del
cuerpo favorecieron el desarrollo de compli-
caciones como la esofagitis quimica, eséfago
de Barrett y enfermedad pulmonar por reflujo
gastroesofagico con broncoaspiracién, com-
plicaciones que pueden conllevar a una mayor
morbimortalidad en la ES. Los resultados
encontrados demuestran la importancia de la
manometria por lo que recomendamos su uso
para una evaluacién mas integral del paciente.
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