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Eséfago y dismotilidad

Lun001

RETRASO EN LA RELAJACION DE LA UNION ESO-
FAGOGASTRICA (UEG) EN PACIENTES CON ESOFA-
GO EN MARTILLO NEUMATICO (JACKHAMMER)
SUGIERE QUE LA PERISTALSIS HIPERCONTRAC-
TIL PODRIA SER UN MECANISMO COMPENSATO-
RIO

L. R Valdovinos-Garcia, J. L. Horsley-Silva, M. D. Crowell, M. A.
Valdovinos-Diaz, M. FE Vela-Aquino, Mayo Clinic Scottsdale

Introduccion: El eséfago en martillo neumatico o jackhammer (EJ)
es un trastorno mayor de la motilidad esofagica diagnosticado me-
diante manometria de alta resolucion (MAR); se caracteriza por pe-
ristalsis hipercontréactil (integral de la contraccion distal (DCl)>
8000 mmHg/s/cm) en > 20% de las degluciones). La hipdtesis es que
la peristalsis hipercontractil en EJ podria ser un mecanismo com-
pensatorio a larelajacién alterada de la UEG, que incluso cuando la
presion de relajacion integrada (IRP) es normal (<15 mmHg) puede
expresarse por un retraso en el inicio de la relajacion.

Objetivo: Evaluar y comparar el tiempo de inicio de la relajacién
de la UEG en pacientes con EJ e IRP normal, pacientes “control”
(MAR normal en pacientes con sintomas esofagicos) y voluntarios
sanos asintomaticos.

Material y métodos: Se evalu6 el tiempo de inicio de la relajacion
con UEG en 44 pacientes (24 con EJ, 20 con MAR normal) que acu-
dieron para evaluar los sintomas esofagicos y en 21 voluntarios sa-
nos asintomaticos sometidos a MAR. Las caracteristicas
demograficas y los cuestionarios esofagicos (GERDQ, BEDQ, Eckardt)

se recabaron en todos los sujetos. Se realiz6 MAR con catéter de
estado solido de 36 sensores; protocolo de 10 degluciones liquidas
de 5 ml, se aplicé la clasificacion de Chicago version 3.0 para el
diagnéstico. El tiempo de inicio de la relajacion de UEG se midi6 en
segundos, desde el momento de apertura del esfinter esofagico su-
perior hasta la apertura de UEG. La apertura de UEG se determiné
en un contorno isobarico de 23 mmHg, segun el andlisis en volunta-
rios sanos que mostré una relajacién de la UEG persistente a este
valor en 100% de los voluntarios sanos. Los tiempos promedio de
inicio de la relajacién de la UEG se compararon mediante la prueba
de suma de rangos de Wilcoxon para los diferentes grupos.
Resultados: Los datos demograficos y las puntuaciones del cuestio-
nario se muestran en la (Tabla 1); los pacientes con EJ eran mayores
y tenian puntuaciones mas altas en cuestionarios en comparacion
con los voluntarios sanos. Las métricas de MAR fueron diferentes
entre los grupos de estudio con la excepcion de DL. La mediana de
los tiempos hasta el inicio de la relajacion de la UEG se muestra en
la (Tabla 1). No hubo diferencias significativas en el tiempo medio
de inicio de la relajacién para los voluntarios sanos en comparacién
con los controles de pacientes con MAR normal (0.20 svs. 0.90 s,
p=0.149). El tiempo medio para el inicio de la relajacion fue signifi-
cativamente mayor en los pacientes con EJ en comparacion con los
voluntarios sanosy los pacientes controles (3.30 svs. 0.20 svs. 0.90
s, p =0.001).

Conclusiones: Los pacientes con EJ y relajacion normal de UEG por
IRP tienen retraso significativo en el inicio de la relajacion de UEG
en comparacion con los sujetos sanos y los pacientes de control con
MAR normal. Estos hallazgos sugieren que la peristalsis hipercon-
tractil en estos pacientes con EJ podria ser un mecanismo compen-
satorio para superar la obstruccion del flujo de salida que se
manifiesta como una relajacion tardia de la UEG. Por lo tanto, si
estos hallazgos se confirman, se podrian considerar terapias para
tratar la relajacion de la UEG afectada para estos pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y manométricas de los pacientes (Lun001)

Voluntarios sanos Control MAR normal Esofago 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

Financiamiento: No se recibid financiamiento para la realizacion
del estudio.

Lun002

CARACTERISTICAS CLINICAS, PSICOLOGICAS Y
MANOMETRICAS DE PACIENTES CON MOTILIDAD
ESOFAGICA INEFECTIVA (MEI) DE ACUERDO A LA
DEFINICION PROPUESTA POR EL SIMPOSIO DE
STANFORD 2018

E. C. Morel-Cerda, K. R. Garcia-Zermerio, C. Aquino-Ruiz, O. Rodri-
guez-Aguilera, G. A. Hernandez-Ramirez, J. Reyes-Huerta, M. Amie-
va-Balmori, J. M. Remes-Troche, Instituto de Investigaciones Médico
Biologicas de la Universidad Veracruzana

Introduccion: La motilidad esofégica inefectiva (MEl) es un trastor-
no menor de la motilidad y de acuerdo a la clasificacion de Chicago
v3.0 se diagnostica cuando existe >50% de secuencias peristalticas
ineficaces (DCl <450 mmHg/ cm/s). Este trastorno puede cursar
asintomatico o incluso presentarse en sujetos sanos. Sn embargo,
recientemente un grupo de expertos en un simposio realizado en
Stanford (Gyawali CP, Neurogastroenterology and Motility 2019),
propuso el término de MEI “grave” (>70% de degluciones inefecti-
vas) para describir a la entidad clinica que al parecer se relaciona
mas con ERGE y que pudiera tener mayor afectacién en la calidad
de vida.

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas, manométricas y psi-
colégicas de los pacientes con diagnéstico de MEI de acuerdo con
las definiciones propuestas por el grupo de Stanford.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal mediante la
revision de los pacientes con dx de MEI de acuerdo con la definicion
de Sanford en el periodo comprendido entre enero de 2018 y ju-
nio de 2019. Se evaluaron los parametros manométricos con base
en el protocolo de Chicago v3.0 (IRP, DCI, % de degluciones efecti-
vas) y también se realiz6 la prueba provocativa de tragos multiples
para evaluar la reserva peristaltica (indice DCI tragos multiples/ DCI
tragos liquidos). Ademas, se evaluaron los parametros de pHmetria-
impedancia, caracteristicas clinicas y perfil psicoldgico (ansiedad y
depresion) mediante el cuestionario HAD. Los pacientes se clasifica-
ron en dos grupos: Grupo | = MEIl grave y Grupo Il = MEI no grave
(<70% de degluciones inefectivas). Se utilizé estadistica descriptiva
y para las comparaciones prueba de x?, t de Sudent y ANOVA, segln
fuera el caso.

Resultados: Se incluyé a un total de 107 pacientes (54 mujeres,
edad prom. 47 = 16 ahos). Hubo 56 pacientes (52%) en el grupo | y
51 en el grupo Il (48%). Los pacientes con MEI grave (G |) registraron

mayor frecuencia de disfagia que los pacientes del G Il (32% vs. 11%,
p=0.01). No hubo diferencias en la presion de la UEG y la IRP entre
los dos grupos. Los pacientes del Gl tuvieron menos reserva peris-
taltica (27% vs. 58%, p=0.01) durante la prueba de tragos rapidos en
comparacién con los del Gll. Los pacientes con MEI grave tuvieron
mayor exposicion esofagica al &cido, mayor puntaje de DeMeester
(Tabla 1). Aunque no hubo diferencia en la prevalencia de depre-
sion, los pacientes con MEI grave tuvieron mayor prevalencia de
ansiedad (Tabla 1).

Conclusiones: Estos hallazgos confirman que la definicion propuesta
por el grupo de Stanford para MEI grave refleja una disfuncion motora
esofagica més profunda desde el punto de vista clinico, ya que se
relaciona con mayor prevalencia de disfagia, ansiedad y ERGE. Pro-
bablemente con base en esta definicion, este subgrupo de pacientes
deberia de considerarse como portador de un trastorno de la motili-
dad mayor en vez de menor, como lo sugiere Chicago v3.0
Financiamiento: Este estudio no recibié financiamiento.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, psicolégicas y manométricas de
pacientes con motilidad esofagica inefectiva (MEI) grave y no
grave

Grupo | Grupo

n=56 n=51
Edad (promedio, anos) 47.6 £ 15 46 £ 15
IMC (promedio, DE) 24 +8 25+9
Presién basal EEl (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
Puntaje de DeMeester 19.5 £ 12* 14.2£18
Reserva peristaltica (%) 27%* 58%
Depresion (%) 30% 27%
Ansiedad (%) 42%* 27%

Lun003

SOILING ES UNA ENTIDAD CLINICA CON CARAC-
TERISTICAS 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-Alfaro, E. Suarez-Moran, J. D. Martinez-Cortés, N. G.
Salas-Lozano, M. A. Suarez-Jaquez, Hospital Espafnol de México



Semana Nacional de Gastroenterologia

Introduccion: Soiling es |a pérdida de pequefias cantidades de he-
ces liquidas y/o sélidas y se manifiesta como tincion fecal involun-
taria de la ropa interior; se confunde con incontinencia, pero se
distingue de ella porque si existe capacidad de retencién de gasy
heces liquidas y/ o sélidas. Soiling se ha descrito con frecuencia en
nifos y adultos; su presencia se ha relacionado con trastornos ano-
rrectales como disinergia defecatoria.

Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas y hallazgos mano-
métricos entre pacientes con soiling (S) e incontinencia fecal (IF) y
determinar si existe un fenotipo clinico que identifique a soiling
como una entidad distinta de la incontinencia fecal.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo durante
mayo a junio del 2019 a pacientes referidos a dos centros de tercer
nivel de atencién por IFy que presentaran datos clinicosde S. Se
utiliz6 manometria anorrectal de alta resolucion. Se realiz6 esta-
distica descriptiva y para la comparacion entre grupos se utilizaron
pruebas de t de Student, la de rangos de Wilcoxon y x2. Se conside-
ré significativo un valor de P <0.05.

Resultados: Se incluy6 a 54 pacientes (85% n=46 en el grupo IF y
15% n=8 en el grupo S).Tras la comparacion entre grupos se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
edad (57.48 + 15 vs. 40.63 + 15, p <0.05), el nUmero de gestas
(8.54 £2vs. 0.8+ 1, p<0.05), el nimero de partos (2.86 + 1 vs. 0.4
+0.8, p<0.01), lalongitud del canal anal (3.11 £0.8cmvs. 4.01
0.4, p<0.01), y la presion anal residual (19.26 + 20 mmHg vs. 46.77
+32.2, p< 0.01; Tabla 1). El género femenino se relacioné con la
presencia de IF pero no con la de S (91.3% n=42/46 vs. 50% n=4/8,
p<0.01); también se encontré una relacion entre la presencia de
operacion anal previa e IF (15% n=7/46 vs. 0% n=0, p<0.01), una
relacion entre gestas previas e IF (67% n=31/46 vs. 12.5% n=1/8,
p<0.001), una relacion entre parto patologico e IF (26% n=/46 vs.
0%, p<0,01), una relacion entre la prueba de expulsion de balon
positiva e IF (82.6% n=38/46 vs. 37.5% n=3/8, p<0.01), y entre la
presencia de disinergia defecatoria y soiling (19.6% n=9/46 vs.
62.5% n=5/8, p<0.05).

Conclusiones: Siling es una entidad que tiene caracteristicas clini-
cas distintas de la incontinencia. La presencia de soiling no se rela-
ciona con traumatismo obstétrico o quirlrgico previo ni tiene
predileccién por el género, pero si se relaciona con la presencia de
defecacion disinérgica. La frecuencia de soiling en esta poblacién
(15%) exige estudios posteriores para determinar si forma parte de
los trastornos funcionales digestivos en adultos.

Financiamiento: No se recibi6 financiamiento de ningln tipo.

Lun004

CONTRACTILIDAD AUSENTE CON PROGRESION A
ACALASIA

N. C. Fernandez-Martinez, D. A. Barraza-Ortiz, N. Pérez y Lopez, Y.
M. Velasco-Santiago, F Zamarripa-Dorsey, Hospital 1° de Octubre

Introduccion: De acuerdo con la clasificacion de Chicago v3.0, con-
tractilidad ausente se clasifica con presion de relajacion integrada
(IRP) normal (<15) y 100% de peristalsis fallida, mientras que para
el diagnéstico manométrico de acalasia se requiere una IRP >15; sin
embargo, segln estudios previos, existe un subgrupo de pacientes
con contractilidad ausente y sintomas similares con IRP <15 en los
que se evalud la distensibilidad del esfinter esofagico inferior (EEI)
mediante EndoFLIP y mostraron una distensibiliad alterada y se
diagnosticaron como acalasia y que ademas respondieron de forma
satisfactoria al manejo de ésta.

Objetivo: Determinar el porcentaje de pacientes con contractili-
dad ausente que progresa a acalasia en un seguimiento a 6 mesesy
categorizar de acuerdo con el valor de IRP

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, realizado
de enero de 2015 a diciembre de 2018, en pacientes con diagnosti-
co de contractilidad ausente segun criterios Chicago v3.0. Se divi-
di6 a los pacientes en dos grupos (IRP<10 vs. >10) y se realiz6
seguimiento a 6 meses con manometria de alta resolucién de con-
trol. Se utiliz6 estadistica descriptiva; para diferencia de propor-
ciones se utilizo t de Student o x? segun corresponda (variables
paramétricas o no paramétricas); se consider6 estadisticamente
significativa p <0.05.

Resultados: Se incluy6 a 82 pacientes diagnosticados con contrac-
tilidad ausente; la edad promedio fue de 48.8 afos (rango de 21-80
anos), 65.9% (n=54) del sexo femenino. En el seguimiento a 6 meses
se diagnosticaron como acalasia tipo | 12 pacientes (14.6%); de
ellos, el 91.7% (n=11) presentaba IRP >10 en el estudio inicial. Los
sintomas predominantes de estos pacientes fueron disfagia (91.7%)
seguida de pirosis y pérdida de peso (83.3%), asi como regurgitacion
(66.7%). La media de IRP con acalasia, 12.2 vs. 8.2 sin acalasia
(p=0.004).

Conclusiones: En aquellos pacientes con IRP >10 se sugiere un se-
guimiento clinico y manométrico estrecho en caso de no contar con
EndoFLIP, ya que en la acalasia tipo | el IRP podria ser dependiente

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y hallazgos manométricos en pacientes con incontinencia fecal y soiling. (Lun003)

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

Edad 57.48 + 15 40.63 + 15 0.012
Numero 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
Presion en reposo canal anal (mmHg) 48.45 +19.5 61.81 £ 16.6 0.07
Presion maxima en contraccion (mmHg) 115.38 £ 55.6 194.92 + 113.7 0.064
Duracion en contraccion (seg) 10.27 £ 5.6 6.42+2.9 0.084
Sensibilidad rectal (ml) 39.35 +24.3 28.75 6.4 0.287
Sensacion de evacuacion (ml) 75.65 £36.9 63.75 +24.4 0.388
Urgencia de evacuacion (ml) 112.39 +62.2 157.5 +71.4 0.12
Presién anal residual (mmHg) 19.26 +20 46.77 £32.2 0.005
Porcentaje de relajacion 61.93 £27.9 44.25 £30.4 0.161
Presion 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 patrén de contraccion esoféagica distal, con un IRP <15 en un
estudio inicial, sin diferencia en el predominio de sintomas.
Financiamiento: Este trabajo no recibi6 patrocinio.

Lun005

EVALUACION DE LA FUNCION CONTRACTIL ESO-
FAGICA POSTERIOR A LA ADMINISTRACION DE DI-
HIDROCAPSAICINA EN PACIENTES CON SINTOMAS
DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGI-
CO (ERGE)

F U. Villegas-Garcia, E. Coss-Adame, M. A. Valdovinos-Diaz, M. F
Garcia-Cedillo, M. L. Cassis-Nosthas, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”

Introduccion: La contractilidad esofagica es variable en ERGE. Se
han descrito pruebas “provocativas” como las degluciones rapidas
multiples (DRM) con el objetivo de evaluar la reserva peristaltica.
La dihidrocapsaicina (DHC) es agonista de receptores de potencial
transmembrana vaniloides 1 (RPTV-1) que se han relacionado con
induccién de mayor contractilidad esofagica. Se desconoce cual es
el efecto de la estimulacion tras la ingestion oral de DHC en la con-
tractilidad esofagica en pacientes con sintomas tipicos (pirosis 'y
regurgitacion) de ERGE

Objetivo: Evaluar la contractilidad esofagica posterior a la inges-
tién oral de dos concentraciones de DHC en pacientes con sintomas
de ERGE.

Material y métodos: S inscribi6 a pacientes con sintomas de ERGE
que acudieron a realizar manometria esofagica de alta resolucién
(MAR). Previa firma del consentimiento informado se realizo 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 control se administraron 3 degluciones
de agua de 5 ml cada una y 3 degluciones con 5 ml de pectina al 5%.
Luego de manera aleatoria se administraron 3 degluciones de 5 ml
con DHC al 0.1 e igualmente con 0.3%; se permitio la toma de 5 ml de
agua posterior a la ingestion de ambas concentraciones de DHC. Fi-
nalmente se repitieron 3 degluciones de 5 ml con agua. Los datos se
analizan con medianas y percentiles, prueba de rangos de Wilcoxon
para comparaciones relacionadas y U de Mann-Whitney para compa-
rar entre género.

Resultados: Se incluyé a 23 pacientes, 15 mujeres, mediana de
edad de 52.5 (45-56.5) afios. Un paciente no toler6 la administra-
cion de DHC, por lo que se analiz6 a 22. El promedio de la integral
de contractilidad distal (ICD) en 10 degluciones fue de 1070.6
mmHg.s.cm. La ICD traslas DRMfue 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 protocolo habitual
con cada uno de los otros tipos de degluciones se observaron dife-
rencias significativas tras la estimulacion con DHC 0.3% (p=0.042) y
con las degluciones de agua post-DHC (p=0.002). Tras comparar la
ICD entre los diferentes tipos de degluciones se observé mayor con-
tractilidad en las degluciones de agua post-DHC vs. DHC 0.3%
(p=0.01) y una tendencia a presentar mayor contractilidad en el ICD
de agua post-DHC vs. DHC 0.1% (p=0.07). La presion en reposo de la
UEG basal fue de 9.9 mmHg y present6 incremento significativo tras
la ingestiéon de DHC a 19.4 mmHg (p=0.0001). Al comparar entre
géneros, solo la presion en reposo post-DHC fue significativamente
mayor en los hombres (0.004). Sélo un paciente presenté ausencia
de contractilidad que presenté peristalsis posterior a la administra-
cion de DHC pero no durante DRM y pectina al 5%.

Conclusiones: La estimulacién con DHC induce incremento de la con-
tractilidad del cuerpo esofagico y de la presion en reposo de la UEG.

La ingestién oral de DHC fue tolerada en la mayoria. Se postula que
la estimulacion de RPTV-1 puede ser un blanco para incrementar la
contractilidad esofégica y de la UEG. Interesantemente, se encontré
que la contractilidad fue mayor en el agua post-DHC, lo que indica
cierto grado de latencia para presentar el incremento de la con-
tractilidad.

Financiamiento: No existio financiamiento.

Lun006

TOPOGRAFiA POR SONDA DE IMAGEN FUNCIONAL
LUMINAL ( FLIP TOPOGRAFHY) COMO UNA HERRA-
MIENTA DE TAMIZAJE PARA LA DISMOTILIDAD ESO-
FAGICA: COMPARACION CON MANOMETRIA DE
ALTA RESOLUCION (MAR) EN PACIENTES CON SIN-
TOMAS ESOFAGICOS

L. R Valdovinos-Garcia, J. L. Horsley-Silva, M. D. Crowell, M. F
Vela-Aquino, Mayo Clinic Scottsdale

Introduccion: La MAR es el estandar de oro actual para la evalua-
cién de la motilidad esofégica. La topografia por FLIP es un aborda-
je novedoso que permite la evaluacion de la distensibilidad de la
union esofagogastrica (UEG) y la peristalsis esofagica.

Objetivo: Evaluar el acuerdo entre FLIP y MAR para la evaluacién
de la motilidad esofagica y evaluar el papel del FLIP como una he-
rramienta de deteccién de la dismotilidad en pacientes sometidos a
endoscopia.

Material y métodos: FLIPy MAR se compararon en pacientes some-
tidos a ambos procedimientos. FLIP se realizé con un balén de 16 cm;
la respuesta peristaltica se evalué a 30-40-50-60 ml y se clasifico
como contracciones anterégradas repetitivas (RAC), contracciones
retrégradas repetitivas (RRC), respuesta contractil desordenada y/ o
disminuida (DDCR) o contractilidad ausente; el indice de distensibili-
dad mediana (DI) de la UEG se calculé en 60 ml y se clasifico como
anormal <2 mm? mmHg, indeterminado 2-3 mm?# mmHg, normal > 3
mm?% mmHg. El FLIP se considerdé normal si DI de la UEG era normal y
presencia de RAC sin RCR concomitantes en cualquier volumen. E
protocolo de MAR se realiz6 con 10 degluciones liquidas de 5 ml; se
aplicé la clasificacion de Chicago version 3.0 para el diagnostico ma-
nométrico. Los diagnésticos de MAR se dicotomizaron en trastorno
normal/ menor (normal, motilidad esofégica inefectiva (IEM), peris-
talsis fragmentada) o mayor (acalasia, eséfago de martillo neumati-
co, espasmo esofagico distal (EED), obstruccién de salida de UEG
(EJGOO), contractilidad ausente). Se calcularon la sensibilidad, la
especificidad y los valores predictivos positivos/negativos para FLIP.
Resultados: Se incluy6 a 75 pacientes, edad 17-92, 65% mujeres.
MAR se realiz6 a una mediana de 18 dias del FLIP Diagnoéstico 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 neumatico, 3% EED). Diagnodstico de FLIP:
33% normal, 77% anormal. En pacientes con topografia FLIP normal
los diagndsticos de la MAR fueron: normales/ menor en 58% (52%
normal y 5% IEM), contractilidad ausente 26%, martillo neumatico
11%, EGJOO 5%. En pacientes con FLIP normal la MAR nunca mostro:
acalasia o EED. EL FLIP normal tiene una especificidad del 80% para
MAR normal o con trastorno de motilidad menor. Cuando el FLIP fue
anormal, los diagnosticos de MAR fueron: acalasia 21.4%, normal
19.6%, IEM 19.6%, EGOO 17.9%, contractilidad ausente 14.2%, EED
3.6%, martillo neumatico 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 si misma tiene un valor predictivo 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
diagnosticados por MAR.
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Conclusiones: La topografia por FLIP realizada durante endoscopia
con sedacion parece ser una buena herramienta de deteccion de la
dismotilidad esofagica, 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 evolucion y refinamiento del analisis
FLIP mas la confirmacion de los datos, una topografia por FLIP nor-
mal durante la endoscopia puede obviar la necesidad de manome-
tria. Del mismo modo, la MAR esta claramente indicada en
pacientes con FLIP topografia anormal, ya que la probabilidad de un
trastorno de motilidad mayor en la MAR es alta en estos pacientes.
Financiamiento: No se recibi6 financiamiento para la realizacion
del estudio.
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OBSTRUCCION FUNCIONAL ¢(CARACTERIZACION
DE UNA NUEVA ENTIDAD CLiNICA? DESCRIPCION
CLiNICA, MANOMETRICA E INMUNOLOGICA

F Romero-Hernandez, J. Furuzawa-Carballeda, E. Coss-Adame, J.
Zuniga, M. A. Valdovinos-Diaz, C. A. Nufez-Alvarez, D. E Hernan-
dez-Ramirez, E. Olivares-Martinez, A. Cruz-Lagunas, F Lopez-Ver-
dugo, D. Azamar-Llamas, A. Rodriguez-Garcés, R Chavez-Fernandez,
G. Torres-Villalobos. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién “ Salvador Zubiran”

Introduccion: La obstruccion funcional (OF) es un trastorno motor
primario del esofago, el cual se define como una relajacion incom-
pleta del esfinter esofégico inferior (EEl) con peristalsis preservada.
Objetivo: Determinar las diferencias clinicas, manométricas e inmu-
nolégicas de los pacientes con obstruccién funcional y acalasia.
Materiales y métodos: Estudio exploratorio, observacional y trans-
versal que incluyé a 7 pacientes con OF 27 pacientes 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 manometria de alta resolucién (MAR).
Se colectaron 10 biopsias de EEI de donadores para trasplante y de
pacientes con OF y acalasia. La presencia de Th22, Th17, Th2, Tht,
Tregs, Bregs y pDCregs en tejido esofagico y sangre periférica se
determin6 por inmunohistoquimica y citometria de flujo, respecti-
vamente. Las concentraciones de IL-22, IL-17A, IL-17F, IL-4, IFN-3,
IL-14, IL-6, IL-23, IL-33, TNF-a y IL-10 se evaluaron con el sistema
Bioplex. La presencia de anticuerpos antinucleares (ANA) y anti-
cuerpos antineuronales (ANN) se determinaron mediante inmu-
nofluorescencia indirecta y Western Blot respectivamente.
Andlisis estadistico: El andlisis categérico de los variables se reali-
z6 con x?; para el analisis de variables continuas se empleé lat de
Student. Se utilizé la ANOVAde una via y un post hoc con el método
de Holm-Sidak para las comparaciones pareadas y contra un grupo
control. El andlisis estadistico se realiz6 usando el programa Sigma
Stat 11.2 (Aspire Software International, Leesburg, VA, USA).
Resultados: El musculo del EEl de los pacientes con OF y los contro-
les presentd un menor porcentaje de células Th22, Th17 y Th2 en
comparacion con los de acalasia. El niUmero de células Th1y Treg
fue més bajo en pacientes con OF frente a acalasia, pero més altos
que en el grupo control. El porcentaje de células Breg y pDCreg fue
mayor en el grupo de OF respecto del grupo control.

El porcentaje de células CD4/IFN-a, CD8/IFN-a, Th22, Th17, Th2 y
pDCreg fue menor en los pacientes con OF frente a acalasia.

Los valores de citocinas en suero fueron mas altos para IL-14, IL-6,
TNF-a e IFN-a en pacientes con OF en comparacion con acalasia y
grupo control. El grupo de OF fue negativo para ANA frente al 54%
en el grupo de acalasia. Se encontraron anticuerpos contra GAD65 y
PNMa/Ta2 en los pacientes con acalasia, mientras que Yo y recove-
rina fueron positivos en el grupo OF

Conclusion: Aunque la OF comparte algunas caracteristicas clinicas
con acalasia, el perfil inmunoldgico es completamente diferente.
Estos datos sugieren que la OF podria ser una entidad diferente.
Financiamiento: Fondos propios.

Figura 1. (A) Inmunotincion representativa de células que expresan
IL-22, (C) células dobles positivas CD4+/ IL-17A+ en biopsias de teji-
dos de donantes sanos (HD, n=10), pacientes con acalasia (tipo I,
n=12; tipo Il, n=12; y tipo Ill, n=3) y obstruccion funcional (EJOO,
n=7). Las flechas muestran células inmunorreactivas. El aumento
original es X320. (By D) Representan el porcentaje de célulasinmu-
norreactivas por campo. Los resultados se expresan como media
(linea amarilla horizontal), mediana (linea negra horizontal) y per-
centiles 5/ 95 de células inmunorreactivas positivas.
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