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RESUMEN

Introduccion: Los nifios que presentan alguna discapacidad neurologica presentan
distintas alteraciones motoras, complicaciones infecciosas y nutricionales.

Los nifios con discapacidad neurologicas debido a multiples etiologias que van
desde el momento de la embriogénesis o adquiridas posterior al nacimiento;
presentan problemas para la alimentacion debido a alteraciones de la deglucion
orofaringea, dismotilidad del eséfago, reduccidén de la presion esofagica inferior,
incremento de la presion intraabdominal y retraso del vaciamiento gastrico. La
disfagia en nifios con discapacidad neuroldgica tipicamente se presenta como
dificultad para la alimentacion, tiempos prolongados de alimentacion, desnutricion,
historia de neumonia por aspiracion. La dismotilidad, hipotonia y la ausencia de
deambulacion pueden contribuir a la enfermedad por reflujo gastroesofagico severo.

Objetivo: Conocer caracteristicas clinicas, paraclinicas, tratamiento vy
complicaciones, en pacientes pediatricos con discapacidad neurolégica sometidos
a gastrostomia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo que cuentan con el
diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesoféagico.

Metodologia: Se realiz6 revision de los expedientes de los pacientes incluidos en
el estudio con captura de datos mediante tabla de recoleccion. Se tomaron datos
demograficos, diagnostico etiologico de discapacidad neuroldgica, tipo de
gastrostomia, signos y sintomas de disfagia orofaringea, método de estudio
diagndstico utilizado para disfagia orofaringea, signos y sintomas de enfermedad
por reflujo gastroesofagico, método de estudio diagnéstico utilizado para
enfermedad por reflujo gastroesofagico, causas de muerte, nimero y causas de
ingresos hospitalarios, complicaciones posterior al tratamiento quirdrgico de la
cirugia antirreflujo.

Resultados: Se obtuvieron los datos de pacientes pediatricos con discapacidad
neurolégica que fueron sometidos a gastrostomia por disfagia orofaringea y los
cuales contaban con el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Obtuvimos un total de 147 expedientes en la
busqueda de pacientes que se les realizé gastrostomia en el periodo descrito, de
los cuales se incluyeron 71 paciente por contar con los criterios de inclusion.

Conclusiones: Por ser una de las principales causas de hospitalizacion y atencion
en nuestro hospital, la disfagia orofaringea y la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, también se observan las complicaciones de las mismas, por lo que
en de suma importancia la integracién y mejora de los métodos diagndésticos y del
tratamiento de estas enfermedades.



Abstract

Introduction: Children with neurological disabilities present different motor
disorders, infectious and nutritional complications.

Children with neurological disabilities due to multiple etiologies ranging from the time
of embryogenesis or acquired after birth; They have feeding problems due to
oropharyngeal swallowing disorders, esophageal dysmotility, reduced lower
esophageal pressure, increased intra-abdominal pressure, and delayed gastric
emptying. Dysphagia in children with neurological disabilities typically presents as
difficulty feeding, prolonged feeding times, malnutrition, history of aspiration
pneumonia. Dysmotility, hypotonia, and lack of ambulation can contribute to severe
gastroesophageal reflux disease.

Objective: To know clinical and paraclinical characteristics, treatment and
complications, in pediatric patients with neurological disabilities undergoing
gastrostomy at the Miguel Hidalgo Hospital Centenario who have a diagnosis of
gastroesophageal reflux disease.

Methodology: A review of the records of the patients included in the study was
carried out with data capture using a collection table. Demographic data, etiological
diagnosis of neurological disability, type of gastrostomy, signs and symptoms of
oropharyngeal dysphagia, diagnostic study method used for oropharyngeal
dysphagia, signs and symptoms of gastroesophageal reflux disease, diagnostic
study method used for gastroesophageal reflux disease were taken, causes of
death, number and causes of hospital admissions, complications after surgical
treatment of antireflux surgery.

Results: Data from pediatric patients with neurological disabilities who underwent
gastrostomy for oropharyngeal dysphagia and who had a diagnosis of
gastroesophageal reflux disease were obtained at the Centenario Hospital Miguel
Hidalgo. We obtained a total of 147 records in the search for patients who underwent
gastrostomy in the period described, of which 71 patients were included because
they met the inclusion criteria.

Conclusions: As one of the main causes of hospitalization and care in our hospital,
oropharyngeal dysphagia and gastroesophageal reflux disease, their complications
are also observed, so the integration and improvement of the methods is extremely
important. diagnosis and treatment of these diseases.



Introduccién:

Los nifios que presentan alguna discapacidad neuroldgica presentan distintas
alteraciones motoras, complicaciones infecciosas y nutricionales. [1]

Los nifios con discapacidad neurologicas debido a multiples etiologias que van
desde el momento de la embriogénesis o adquiridas posterior al nacimiento;
presentan problemas para la alimentacion debido a alteraciones de la deglucion
orofaringea, dismotilidad del eséfago, reduccién de la presion esofagica inferior,
incremento de la presion intraabdominal y retraso del vaciamiento gastrico. [2] [3]

La disfuncion orofaringea se define por la presencia de alteraciones en una de las
tres fases de la deglucién (oral, faringea y esofagica), asociada con la comida sélida,
liquidos y el control de la saliva, y es comun entre nifios con discapacidad
neurolégica, con prevalencia reportada del 90% (19-99%). [1] [4]

Los desérdenes gastrointestinales son frecuentes en los nifios con discapacidad
neurologica, interfiriendo en la calidad de vida y el estado nutricional. La enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un problema comiUnmente observado en
nifios con discapacidad neuroldgica con una incidencia reportada de 70%. [1] [17]



CAPITULO |
Marco tedrico:

Los nifilos que presentan alguna discapacidad neurologica presentan distintas
alteraciones motoras, complicaciones infecciosas y nutricionales. [1]

La discapacidad neurolégica se considera como un grupo heterogéneo de
desdrdenes que se relacionan principalmente a alteraciones del sistema nervioso
central, compuesto por el cerebro y la médula espinal, afectando el habla, la
motricidad, vision, memoria, accion muscular y habilidades de aprendizaje. [1]

Los nifios con discapacidad neurolégicas debido a encefalopatia hipoxico-
isquémica, prematurez, hemorragias intracraneales, hemorragia intraventricular,
leucomalacia cerebral, secundaria a errores innatos del metabolismo, relacionadas
a sindromes especificos, cromosomopatias o alteraciones genéticas, entre otras;
presentan problemas para la alimentacion debido a alteraciones de la deglucion
orofaringea, dismotilidad del eso6fago, reduccion de la presién esofégica inferior,
incremento de la presion intraabdominal y retraso del vaciamiento gastrico; los
cuales llevan a una falla de medro, vomitos frecuentes, infecciones pulmonares
recurrentes y eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE). [2] [3]

La disfagia en nifios con discapacidad neuroldgica tipicamente se presenta como
dificultad para la alimentacién, tiempos prolongados de alimentacién, desnutricién,
historia de neumonia por aspiracion. La dismotilidad, hipotonia y la ausencia de
deambulacion pueden contribuir a la enfermedad por reflujo gastroesofagico severo.

[1]

La disfuncion orofaringea se define por la presencia de alteraciones en una de las
tres fases de la deglucién (oral, faringea y esoféagica), asociada con la comida sélida,
liquidos y el control de la saliva, y es comun entre nifilos con discapacidad
neurolégica, con prevalencia reportada del 90% (19-99%). [1] [4]

De acuerdo con varios estudios, la disfagia se relaciona con la severidad de las
alteraciones motoras. La presencia de disfuncién orofaringea se puede sospechar
por sintomas clinicos. La evaluacion debe incluir la historia de alimentacion desde
el periodo de la infancia temprana (problemas en la succién y la deglucion). [1] [4]
Los nifios con discapacidad neurologica y alteraciones de la deglucién pueden
desarrollar sialorrea, tos, degluciones repetitivas, disfonia, respiracion humeda,
nauseas, asfixia, alteraciones del apetito, alteraciones de la alimentacién y tiempo
prolongado para la alimentacion. Muchos de estos sintomas estan asociados en la
fase faringea de la deglucién, principalmente en la fase orofaringea, y cuentan con
un pobre pronastico. [1]

La funcion de los labios juega un rol importante en la fase oral de la alimentacion.
Los problemas con cierre incompleto de los labios durante la deglucion, baja presién
de los labios y la succion, y un retraso prolongado entre la succién y la deglucion
sus diferentes fases. La mala oclusion dental también contribuye con la preparacion
de la comida para la deglucién. [1]

La videofluoroscopia es una de las investigaciones clave para la evaluacion de la
disfagia orofaringea. Algunos estudios refieren una sensibilidad de 80% y una
especificidad de 90% para identificar la motilidad faringea discordante y la
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aspiracion silente en el diagndstico de los nifios con discapacidad neuroldgica y

guiar las estrategias para una alimentacion efectiva. También puede ser Util para
evaluar otros parametros que se relacionan con la disfagia y las dificultades para la
alimentacion, incluyendo el cierre disminuido de los labios, formacion inadecuada
del bolo, residuos en la cavidad oral, retraso en el inicio de la deglucion faringea,
reduccion de la elevacion de la faringe, alteracion de la pared de la faringe, retraso
del tiempo de transito faringeo. [1]

La presencia de dismotilidad esofagica en nifios con discapacidad neurologica no
ha sido bien estudiada, por lo que algunos estudios utilizan la monitorizacién del pH
en 24 horas del esofago y la impedancia y manometria, los cuales han sugerido su
uso. [1]

La endoscopia gastrointestinal no se usa de rutina en nifios con discapacidad
neurolégica para investigar la causa de la disfagia. La endoscopia de fibra 6ptica ha
sido usada para detectar la aspiracion y penetracion de las vias aéreas superiores.

[1]

El tratamiento de la disfagia en los nifios involucra un equipo multidisciplinario para
mejorar las estrategias del tratamiento. El objetivo es ayudar a optimizar la ingestion
oral, cuando ésta ha sido demostrada ser segura, y dirigir la toma de decisiones de
acuerdo con las diferentes patologias causantes de disfagia orofaringea: resistencia
a la aceptacion de la alimentacion oral; fatiga durante la masticacion y deglucion;
discapacidad motora oral resultando en la dificultad para producir el trabajo motor
necesario para la ingestion. [1]

El aporte nutricional adecuado es uno de los pilares del tratamiento multidisciplinario
en estos pacientes, ya que se reporta una prevalencia elevada de disfagia
orofaringea, se cuenta con distintas vias de administracion de para asegurar un
adecuado aporte nutricional; las principales vias de administracién nutricional son
endovenosa y enteral. La alimentacion enteral se asocia a menos riesgos de
infeccion y mayor disponibilidad de accesos para su administracion comprado con
la via intravenosa, ademéas de tener menor costo, capacidad de proveer
estimulacién enteral y mantener el mecanismo de defensa de la barrera del
intestino; éste es el método de preferencia en pacientes con adecuada funcién del
sistema gastrointestinal. [5] [6] [7]

Hay una variedad de dispositivos que pueden colocarse a través de la nariz, boca,
estdbmago o intestino delgado para la administracion de liquidos, alimentos solidos
y medicamentos directamente hacia el tracto gastrointestinal. [7]

Los dispositivos de alimentacion enteral nasoenterales o bucoenterales son
accesos de corta duracion (menor de 8 semanas) que tienen como finalidad lograr
un acceso hacia el estbmago o intestino delgado a través de la colocacion via nasal
0 bucal. Cuentan con la ventaja de ser colocados y reemplazados por personal
capacitado en la cama del paciente o consultorio y con facilidad para el retiro,
ademas de poder utilizarse de forma inmediata posterior a la colocacién y mantener
la integridad de la piel. Las desventajas son la obstruccion de la luz de la sonda de
forma frecuente, lesiones dérmicas en la zona del trayecto o fijacion de la sonda,
extraccion accidental de la sonda y la migracion en el tracto gastrointestinal. [7] [8]
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Los dispositivos de duracién prolongada se encuentran indicados cuando se
requiere de un acceso enteral mayor a 8 semanas. Este tipo de dispositivos se
colocan directamente en la luz del estdmago o el intestino delgado. Cuenta con las
ventajas de ser un acceso practico, seguro y que evitan problemas en la nasofaringe
secundarios al uso prolongado de los dispositivos nasoenterales, se relacionan a
menor frecuencia a obstruccién ya que suelen ser de mayor calibre. La principal
desventaja de estos dispositivos es la necesidad de sedacion y anestesia en los
pacientes durante el procedimiento de colocacion. [7] [8]

La gastrostomia es un procedimiento comun en los nifilos con alteraciones
neurolégicas que ayuda a mejorar las dificultades de alimentacion y prevenir
complicaciones relacionadas a la alimentacion, deglucion y aspiracion. Es uno de
los métodos comunes de nutricion enteral usados en nifios que requieren
alimentacion no oral. Se estima que se realizan 18.5 gastrostomias por cada 100
000 nifios en Estados Unidos de Ameérica. [3] [9]

Se define la gastrostomia como una fistula creada entre la luz del estémago y la

pared abdominal anterior con el objeto de obtener el acceso a la luz gastrica desde

el exterior. Existen distintas técnicas para la realizaciébn de una gastrostomia,
pueden dividirse de acuerdo a la técnica quirdrgica en abiertas y minimamente
invasivas. Dentro de las de técnica abierta se encuentran las gastrostomias tipo

Stamm y Witzel, de las gastrostomias de técnica minimamente invasiva se

encuentran la de colocacién con control radiolégico, laparoscopicas, endoscépicas

0 técnica mixta.

Dentro de las indicaciones para realizar gastrostomia en los nifios que cuentan con

alguna discapacidad neurolégica se encuentran: infecciones respiratorias

recurrentes secundarias a aspiracion, enfermedad pulmonar cronica y aspiracion,
enfermedad por reflujo gastroesofagico, alteraciones de la deglucion, disfagia,
desnutricion, peso inferior al percentil 25, riesgo de aspiracion, alteraciones

craneofaciales. [5] [10] [11] [12]

Se describen como contraindicaciones para la realizacion de gastrostomia:

alteraciones severas de la coagulacién, inestabilidad hemodinamica, sepsis, ascitis

severa, peritonitis, infecciones de la pared abdominal, carcinomatosis peritoneal,
interposicion de 6rganos, antecedente de gastrectomia total y gastroparesia severa.

[5]

Las complicaciones de gastrostomia se categorizan por el tiempo de inicio

(tempranas o tardias), severidad (menores o mayores), relacionadas al

procedimiento, relacionadas a la sonda de gastrostomia, relacionadas al

mantenimiento, relacionadas al sitio de insercion o relacionadas a problemas que

involucran érganos internos. [9]

Numerosos estudios han reportado un riesgo de complicaciones generales con la

colocacién de gastrostomia entre 10%-82%. [12]

« Tempranas en el 5.9% de los nifios que se les realiza gastrostomia, 60% de
estas se consideraron complicaciones mayores (perforacion intestinal, dafio
hepatico, neumoperitoneo que requirid6 exploracion por sospecha de
perforacion) y dos fueron complicaciones menores (hernia de la herida
quirdrgica y neumoperitoneo leve autolimitado).



+ Tardias se reportan hasta en el 5-17.8%; son mas frecuentemente asociadas
con fallas del cuidado de enfermeria, fuga u obstrucciéon de la sonda de
gastrostomia, sobrecrecimiento de la mucosa o aspiracion, infeccion local leve
en el sitio de insercion de la sonda se ha reportado en aproximadamente 11%
de los casos y requieren solo tratamiento local, revision quirdrgica (3.6%),
oclusién (2.4%), sindrome de buried bumper y sindrome de vaciamiento gastrico
rapido (5.9%); menores: dislocacion (11.9%) y granulomas de la piel (8.3%). [6]
[11]

* Menores: Infeccidn de la herida, peritonitis, granulomas, secrecion de la herida,
fuga de la sonda hacia la cavidad peritoneal, fuga por el estoma, obstruccion de
la sonda de gastrostomia, neumoperitoneo, obstruccion de la salida del
estdbmago. [5] [13]

* Mayores: Neumonia por aspiracién, hemorragia, Sindrome de buried bumper,
perforacion gastrica o intestinal, fascitis necrotizante, siembra metastasica,
lesién coldnica, fistula gastrocolica, obstruccion intestinal. [5] [12] [13]

« Las complicaciones severas durante o inmediatamente después de la
gastrostomia son raras (1.8%) e incluyen hemorragia, perforacion y peritonitis.

[6]

La literatura reporta que hasta en el 7% de los pacientes que se les realiza
gastrostomia inicialmente requieren funduplicatura posteriormente. [14]

Se ha reportado que hasta 35.5% desarrollaron reflujo gastroesofagico después de
la gastrostomia, algunos de los cuales requieren una intervencion posterior para
funduplicatura, que incluso algunos pacientes persisten con reflujo gastroesofagico
que no responde al tratamiento meédico. [11]

Los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico deben ser estudiados
preoperatoriamente en tres aspectos en lo que respecta a la adicibn de un
procedimiento anti-reflujo a la gastrostomia; realizando la cirugia anti-reflujo como
parte de una practica rutinaria en todas las gastrostomias sin ninguna investigacién
de reflujo gastroesofagico, evaluando pacientes previo a la cirugia para reflujo
gastroesofagico para toma de decisiones, y realizacibn de solo gastrostomia y
dejando la cirugia anti-reflujo solo en caso de ser necesario. [3]

El reflujo gastroesofagico es el paso del contenido géastrico hacia el esdéfago con o
sin regurgitaciones o voémitos. La enfermedad por reflujo gastroesofagico esta
presente cuando el reflujo del contenido gastrico causa sintomas molestos y/o
complicaciones. [15]

En la infancia, la incidencia del reflujo gastroesofagico es del 75%
aproximadamente. La persistencia y severidad de los sintomas distinguen el reflujo
gastroesofagico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Sin embargo, la
distincion es muchas veces dificil. Muchos estudios documentan la historia natural
del reflujo gastroesofagico en nifios, con un pico de incidencia a los 4-5 meses de
edad. La edad de cese de los sintomas al afio de edad en la literatura va de entre
80-95% de los casos. Se han identificado grupos de alto riesgo para enfermedad
por reflujo gastroesofagico, incluidos la prematuridad, atresia esofagica, hernia



diafragmética congénita, alteraciones neuroldgicas, obesidad y alteraciones
genéticas especificas. [16]

Los desérdenes gastrointestinales son frecuentes en los nifios con discapacidad
neurologica, interfiriendo en la calidad de vida y el estado nutricional. La enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un problema cominmente observado en
nifios con discapacidad neurolégica con una incidencia reportada de 70%. [1] [17]
Las alteraciones en varios mecanismos protectores favorecen la enfermedad por
reflujo gastroesofagico: aclaramiento y amortiguadores del pH gastirco insuficientes
del reflujo, retraso del vaciamiento gastrico, anormalidades en la restitucion y
reparacion del epitelio, y una disminucion de los reflejos neuronales protectores del
tracto aerodigestivo. [15]

El retraso del aclaramiento esofagico incluye posicion supina cronica, definicion
anormal, integracion sensorial anormal, retraso del vaciamiento gastrico,
constipacién, obesidad, anormalidades esqueléticas y tono muscular anormal.
Resultando en un reto el diagnostico clinico de ERGE en nifios con discapacidad
neuroldgica debido a sintomatologia que muchas veces es retrasada (déficit de
comunicacion) o no especificos (irritabilidad inexplicable, rechazo al alimento,
hipersalivacion) o atipicos (anemia, distonia incrementada, convulsiones,
laringoespasmo o infecciones pulmonares recurrentes), y asociados con otras
complicaciones (inhalacion, dificultades para la deglucion. [4] [17]

El diagnostico de ERGE muchas veces se realiza basado en la sintomatologia
clinica y los signos que suelen asociarse con el reflujo gastroesofagico. El
diagndstico se infiere con la presencia de eventos de reflujo excesivos en duracién
o frecuencia, esofagitis, o una clara asociacion de signos y sintomas con los eventos
de reflujo en ausencia de estudios diagnosticos alternativos. [15]

Los sintomas relacionados con reflujo gastroesofagico son: regurgitaciones
recurrentes con o sin vomitos, pérdida de peso o pobre ganancia ponderal,
irritabilidad, rumiacion, dolor toracico, pirosis, hematemesis, disfagia, odinofagia,
sibilancias, tos, ronquidos; dentro de los signos se encuentran: esofagitis, estenosis
esofagicas, esofago de Barret, inflamacion laringea o faringea, neumonias
recurrentes, anemia, erosiones dentales, rechazo a la alimentacion, sindrome de
Sandifer, apneas, eventos aparentemente mortales (ALTE). [15]

Los signos de alarma que requieren investigacion en nifios con regurgitaciones o
vomitos son los siguientes: vémitos biliares, sangrado de tubo digestivo, vomitos
forzados, inicio de los vomitos después de los 6 meses de edad, falla de medro,
diarrea, constipacion, fiebre, letargia, hepatoesplenomegalia, fontanela abombada,
macrocefalia o microcefalia, convulsiones, distension abdominal, sindromes
metabdlicos o genéticos documentados. [15]

La esofagogastroduodenoendoscopia es el método de eleccion para el diagndstico
del involucro esofagico. Se reporta con una sensibilidad de 62% y una especificidad
de 96%. Las biopsias son importantes para identificar o descartar otras causas de
esofagitis, y diagnosticar y monitorizar el esoéfago de Barret. [1]
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La pHmetria esofagica es validada para medir cuantitativamente la exposicion acida
esofagica. Mide la duracion de los episodios de del reflujo &cido, no es sensible para
los eventos de reflujo de acido débil o no acido. Se considera un episodio de reflujo
acido cuando el contenido que pasa al eséfago tiene un pH menor de 4. Los
parametros mas comunmente obtenidos por pHmetria incluyen el nimero total de
episodios de reflujo, el numero de episodios con duracién mayor de 5 minutos, lo
duracion de los episodios de reflujo més prolongados y el indice de reflujo. [1] [15]

Cuando se combina la pHmetria con impedancia intraluminal del eséfago puede
detectar episodios de reflujo acido, acidos leves y no acido. Se reporta con una
sensibilidad de 90% y una especificidad de hasta 93%. La impedancia multiple
intraluminal mide el movimiento de liquidos, sélidos y aire en el es6fago. Provee una
descripcion mas detallada de los eventos esofagicos con un tiempo de respuesta
mas rapido que la pHmetria. [1] [15]

La manometria esofagica mide la peristalsis esofagica, la presion de los esfinteres
esofagicos superior e inferior, y la funcion de coordinacion de estas estructuras
durante la deglucion. En pacientes con ERGE puede haber anormalidades en la
manometria, pero los resultados no son lo suficientemente sensibles o especificos
para confirmar el diagnostico de ERGE. [15]

La endoscopia gastrointestinal alta brinda una examinacion visual directa de la
mucosa del esofago. Las biopsias de la mucosa esofagica permiten una
examinacion microscoépica de la anatomia e histologia del tejido. Las lesiones
macroscopicas asociadas con ERGE incluyen esofagitis, erosiones, exudado,
Ulceras, estenosis, areas de posible metaplasia esofagica y polipos. Consensos
recientes definen la esofagitis por reflujo como la presencia de lesiones visibles por
endoscopia en la mucosa esofagica inmediatamente sobre la union
gastroesofagica. En este estudio la experiencia del operador para realizar el
procedimiento es un componente importante. Se ha utilizado la clasificacion de
Hetzel-Dent en la poblacion pediatrica para clasificar los grados de esofagitis en
nifios, y la clasificacion de Los Angeles en adultos, pero puede ser utilizada también
en pacientes pediatricos. [15]

La serie esofagogastroduodenal es poco sensible y especifica para el diagnéstico
de ERGE. Cuenta con una sensibilidad 29-86%, especificidad de 21-83% y valor
predictivo positivo de 80-82%, comparando con la pHmetria esofagica. [1] [15]

La gammagrafia puede tener un rol importante en el diagndstico de la aspiracion
pulmonar. Cuenta con una sensibilidad de 59% y una especificidad de 83-100%. En
este estudio se administra Tecnecio®® en la férmula lactea o el alimento, se
administra via oral permitiendo la deglucién del paciente; posteriormente se
escanea la evidencia de reflujo y aspiracion en estdbmago, esd6fago y pulmones.
Suelen tomarse controles a la hora posterior a la administracién y posteriormente a
las 24 horas. No se recomienda de rutina para el diagnostico y manejo de ERGE en
nifos. [1] [15]

El ultrasonido no se recomienda como una prueba para ERGE pero puede brindar
informacion no disponible mediante otro estudio. El ultrasonido de la union
gastroesofagica puede detectar movimiento de fluidos durante periodos cortos de
tiempo y puede detectar eventos de reflujo no acido. [15]

Otros estudios son las pruebas de fluidos en oreja, pulmén y eséfago, que sugieren
que, al encontrar pepsina, una enzima gastrica, en el oido medio en los nifios con
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otitis media crénica indican que el reflujo juega un papel importante en la etiologia.
El lavado bronquioalveolar puede reportar presencia de lactosa, glucosa, pepsina,
lipofagos. [15]

Se ha utilizado un tratamiento empirico con agentes supresores de acido en
pacientes sin pruebas diagndsticas, se indica en pacientes que presentan sintomas
como pirosis, tos crénica, dolor toracico de origen no cardiaco y dispepsia. Sin
embargo, la terapia empirica tiene pobre sensibilidad y especificidad para el
diagnoéstico de ERGE comparado con otros estudios. Algunos estudios reportan una
sensibilidad de 68% y una especificidad de 57%, como utilidad para el diagnéstico.
El periodo de tratamiento requerido para observar una respuesta con inhibidores de
la bomba de protones puede variar de acuerdo con la severidad de la enfermedad,
la dosis del tratamiento y los sintomas y complicaciones. Se sugiere un periodo de
tratamiento empirico por 4 semanas. [15]

El tratamiento de la ERGE en nifios y adolescentes consiste en cambios del estilo
de vida, terapia farmacologica y tratamiento quirdrgico. [1] [15]

El tratamiento farmacolégico para la ERGE en nifios consiste en agentes
amortiguadores del &cido gastrico, protectores de la superficie mucosa y
antisecretores gastricos. [15]

Los antagonistas de los receptores de histamina 2 (ARH2) han sido utilizados como
parte de la base del tratamiento farmacolégico de la ERGE, desde octubre de 2019,
la Comision Federal para la Proteccion de los Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)
recomendo evitar el uso de este grupo de medicamentos.

Los inhibidores de la bomba de protones (IBPs) inhiben la secrecion a través del
bloqueo de la NA*-K* ATPasa, la via comun final de la secrecion de acido por las
células parietales, también llamada bomba de protones. Estudios han demostrado
de los IBPs producen una respuesta mas rapida y efectiva para la esofagitis erosiva
que los ARH2. Su eficacia se debe a su capacidad de mantener el pH gastrico
superior a 4 por un periodo mas prolongado y por inhibir la secrecion de acido
inducida por alimentos; su efecto no disminuye con el uso crénico. La supresién de
la secrecién de acido disminuye a las 24 horas, lo que facilita el vaciamiento gastrico
y disminuye el volumen del reflujo. Los efectos adversos de clasifican en 4
categorias principales: reacciones idiosincraticas, interacciones farmacolégicas,
hipergastrinemia inducida por medicamentos e hipoclorhidria inducida por
medicamentos. Los efectos mas frecuentes son cefalea, diarrea, estrefiimiento y
nauseas, con una incidencia de 2-7%. Otros efectos son hiperplasia de las células
parietales y polipos fundicos, los cuales se consideran cambios benignos por la
supresion de acido y la hipergastrinemia. La hipoclorhidria puede incrementar el
riesgo de neumonia adquirida en la comunidad, gastroenteritis, candidemia y
enterocolitis necrotizante. Otros efectos debido al consumo crénico son la
deficiencia de vitamina Bi2y el incremento de la incidencia de fracturas de cadera.
[15]

Debido a la alta frecuencia de ERGE y la morbilidad y mortalidad relacionadas a
este grupo de pacientes en quienes la investigacion de esta enfermedad tiene mas
dificultades para llevarse a cabo que en los nifios con un neurodesarrollo normal,
una prueba con inhibidores de la bomba de protones (IBP) con un seguimiento
clinico cuidadoso es aceptable. [1]
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La cisaprida es un agente serotoninérgico que facilita la liberacion de acetilcolina en
las sinapsis en el plexo mientérico, aumentando asi el vaciado gastrico y mejorando
el peristaltismo esofagico e intestinal. Como efecto adverso se ha reportado que
produce una prolongacion dl intervalo QT en el electrocardiograma y un incremento
de muerte subita. [15]

La domperidona y la metoclopramida son agentes antidopaminérgicos. que facilitan
el vaciado gastrico. La metoclopramida tiene efectos colinomiméticos y
serotoninérgicos mixtos, reduce los sintomas en los lactantes con reflujo. La
metoclopramida produce efectos secundarios adversos en nifios, particularmente
letargo, irritabilidad, ginecomastia, galactorrea y reacciones extrapiramidales y
discinesia tardia permanente. La domperidona puede causar efectos secundarios
del sistema nervioso central extrapiramidal. [15]

El baclofeno es un agonista del receptor del &cido aminobutirico que reduce el
reflujo &cido y no acido en personas sanas y con ERGE. En los nifios se demostro
que acelera el vaciado gastrico durante 2 horas después de la dosificacion, sin
ningun efecto perjudicial sobre la presion del esfinter esofagico inferior o la
peristalsis esofagica. Se sabe que causa sintomas dispépticos, somnolencia,
mareos, fatiga y reducir el umbral de convulsiones. [15]

Otras opciones de tratamiento farmacologico incluyen altas dosis de antiacidos
(hidréxido de aluminio y magnesio) son tan efectivos como los procinéticos para el
tratamiento de la esofagitis. El sucralfato es un componente de sucrosa, sulfato y
aluminio que, en un ambiente acido, forman un gel que protege a la mucosa
expuesta de las erosiones pépticas. [15]

El tratamiento quirdrgico consiste principalmente en la funduplicatura, la cual
disminuye el reflujo con el incremento de la presion basal del esfinter esofagico
inferior; elimina el reflujo, pero no corrige el aclaramiento esofagico subyacente,
vaciamiento gastrico u otros trastornos de motilidad gastrointestinal. [15]

La funduplicatura de Nissen es el procedimiento antirreflujo mas frecuentemente
utilizado para el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, el cual es
una de las comorbilidades de los nifios con discapacidad neuroldgica.

El éxito de la funduplicatura varia de 95-98% en nifios neurolégicamente sin
alteraciones a 70-85% en nifios con alteraciones neurologicas. Ademas, la
prevalencia de la reintervencién quirdrgica secundaria a falla de la funduplicatura ha
sido significativamente alta en nifios con alteraciones neuroldgicas (15.4%)
comparado con los nifios sin alteraciones neuroldgicas (7%; p=0.003). [2]

Se sugiere que la cirugia antirreflujo en nifios con discapacidad neurol6gica debe
considerarse en casos de ERGE con sintomas refractarios, infecciones respiratorias
recurrentes y neumonia por aspiracion. [17]

Las indicaciones de funduplicatura como tratamiento anti-reflujo incluyen falla al
tratamiento médico con pobre ganancia ponderal o falla de medro, sintomas
respiratorios continuos y esofagitis. Las situaciones en las que puede no ser
necesario un ensayo de tratamiento médico incluyen a los nifios que presentan
ALTE y ninguna otra etiologia identificable. Los nifios pueden desarrollar
enfermedad pulmonar crénica y aversion oral. Hay muy baja morbilidad y buenos
resultados para la funduplicatura laparoscopica en lactantes. [18]

La funduplicatura de Nissen estd asociada con altas tasas de recurrencia y
mortalidad. En los nifios con alteraciones neuroldgicas, el tratamiento médico y la
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funduplicatura deben estar bien justificados, dados los riesgos y beneficios de cada
tratamiento. [2]

Las complicaciones después de la funduplicatura de Nissen incluyen hernia de
hiato, vendaje deslizado, ERGE recurrente, disfagia persistente, distension
abdominal y obstruccién por bolo alimenticio ocurrieron en 10% de los pacientes.
[13] [18]

Los factores de riesgo de recurrencia del reflujo gastroesofdgico posterior a la
funduplicatura incluyen edad mas joven, hernia hiatal preoperatoria, arcadas
posoperatorias y dilatacion esofagica posoperatoria. La disfagia posoperatoria
puede deberse inicialmente al edema de los y desaparecer después de que éste
haya resuelto. En ocasiones, sin embargo, se requieren dilataciones esofagicas
para evitar la estenosis del esofago distal. [18]

Se ha reportado que hasta 35.5% desarrollaron reflujo gastroesofagico después de
la gastrostomia, algunos de los cuales requieren una intervencion posterior para
funduplicatura, que incluso algunos pacientes persisten con reflujo gastroesofagico
gue no responde al tratamiento médico. [11]

La recurrencia o persistencia de los sintomas del reflujo gastroesofagico ha sido
mas alto en nifios con alteraciones neuroldgicas (33.3%) que en los nifios sin
alteraciones neuroldgicas (21%). Por lo tanto, la incidencia de la reintervencion por
funduplicatura es mayor en nifios con alteraciones neurologicas en comparacion
con los nifios sin alteraciones neurolégicas (19.6% vs 13.6%). [2]

Los pacientes con gastrostomia mas funduplicatura se asociaron a mas
complicaciones (21.3% vs 12%). Un estudio demuestra que no hay beneficio en la
gastrostomia mas funduplicatura versus gastrostomia sola en la prevencion de las
complicaciones del reflujo gastroesofagico, ademas de que la realizacion de la
funduplicatura concomitante brinda un minimo efecto protector sobre las
complicaciones del reflujo gastroesofagico, pero no tiene significancia (p=0.46). [13]
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Justificacion

Actualmente no se cuenta con un estudio en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
o estado de Aguascalientes que informe sobre las caracteristicas clinicas y
paraclinicas de los pacientes pediatricos con discapacidad neurologica con
gastrostomia por disfagia orofaringea y reflujo gastroesofagico.

En los ultimos 10 afios se han realizado mas de 70 procedimientos de gastrostomias
en pacientes con discapacidad neurologica, y con el antecedente bibliogréfico
encontrado de que hasta el 35% de los pacientes que se les realiza gastrostomia
presentan enfermedad por reflujo gastroesofagico, y el alto riesgo de
complicaciones por dicha enfermedad con el involucro de la morbilidad y mortalidad
que esto implica, ademas de encontrar que hasta el 7% de los pacientes con
discapacidad neuroldgica y gastrostomia requeriran una cirugia antirreflujo como
parte del tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofégico.

Por lo tanto, es importante conocer las caracteristicas clinicas, paraclinicas y el
tratamiento implementado de estos pacientes en el servicio de pediatria del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo con el fin de identificar complicaciones, estado
nutricional de los pacientes, tipo de tratamiento empleado y la respuesta al mismo,
para asi identificar areas de oportunidad en esta area del servicio de pediatria.

Objetivo general

Conocer caracteristicas clinicas, paraclinicas, tratamiento y complicaciones, en
pacientes pediatricos con discapacidad neurolégica sometidos a gastrostomia en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo que cuentan con el diagnéstico de enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Objetivos especificos

1. ldentificar caracteristicas demograficas de los pacientes pediatricos con
discapacidad neuroldgica participantes del estudio.

2. Clasificar el estado nutricional de los pacientes pediatricos con discapacidad
neurolégica que cuentan con gastrostomia debido a disfagia orofaringea en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

3. Identificar las complicaciones relacionadas a la gastrostomia de los pacientes
pediatricos con discapacidad neurolégica con disfagia orofaringea en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

4. Identificar las complicaciones relacionadas a la enfermedad por reflujo
gastroesofagico de los pacientes pediatricos con discapacidad neurolégica
con gastrostomia debido a disfagia orofaringea en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

5. ldentificar tratamiento médico posterior a la intervencion de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico de los pacientes pediatricos con discapacidad
neuroldgica que cuentan con gastrostomia debido a disfagia orofaringea en
el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

6. Describir la respuesta al tratamiento quirargico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico de los pacientes pediatricos con discapacidad neurologica
gue cuentan con gastrostomia debido a disfagia orofaringea en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.
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CAPITULO I

Material y métodos

Se realizé revision de los expedientes de los pacientes incluidos en el estudio con
captura de datos mediante tabla de recoleccion.

Se tomaron datos demogréaficos como edad, sexo, diagndstico etiolégico de
discapacidad neurologica, fecha y tipo de gastrostomia, signos y sintomas de
disfagia orofaringea, método de estudio diagnostico utilizado para disfagia
orofaringea, signos y sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico, método
de estudio diagnéstico utilizado para enfermedad por reflujo gastroesofagico,
causas de muerte, numero y causas de ingresos hospitalarios, complicaciones
posterior al tratamiento quirargico de la cirugia antirreflujo.

Tipo de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal.

Tiempo y lugar
Departamento de Pediatria del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de enero 2011
a julio 2021.

Universo

Pacientes de 0 meses a 17 afios 11 meses de edad, sin distincién de género, que
cuenten con el diagnéstico de discapacidad neurolégica y se les haya realizado
gastrostomia debido a disfagia orofaringea que cuenten con diagnéstico clinico o
por estudios paraclinicos de enfermedad por reflujo gastroesofagico en el servicio
de Pediatria del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de enero 2011 a julio 2021.

Tamafio de la muestra

Se incluyeron todos los pacientes de 0 meses a 17 afios 11 meses de edad, sin
distincién de género, que cuenten con el diagndstico de discapacidad neuroldgica
y se les haya realizado gastrostomia debido a disfagia orofaringea que cuenten
con diagnéstico clinico o por estudios paraclinicos de enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el servicio de Pediatria del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
de enero 2011 a julio 2021.

Tipo de muestreo
Se incluyeron la totalidad de pacientes diagnosticados en el periodo descrito.

Método estadistico
Se realizara estadistica descriptiva, mediadas de tendencia central y dispersion y
analisis con métodos paramétricos y no paramétricos.

Criterios de inclusién

. Pacientes de 0 meses a 17 afios 11 meses de edad que cuenten con el
diagnostico de discapacidad neuroldgica y se les haya realizado gastrostomia
debido a disfagia orofaringea que cuenten con diagndéstico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico en el servicio de Pediatria del Centenario Hospital Miguel
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Hidalgo, de enero 2011 a julio 2021.

. Pacientes con las caracteristicas previamente descritas que cuenten con
expediente en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Criterios de exclusion

. Pacientes que no se encuentren dentro del rango de edad de 0 a 17 afio 11
meses que tengan el diagnéstico de discapacidad neuroldgica y se les haya
realizado gastrostomia debido a disfagia orofaringea que cuenten con diagnéstico
de enfermedad por reflujo gastroesoféagico.

. Pacientes con las caracteristicas previamente descritas que se les haya
realizado gastrostomia por algun otro motivo distinto a la disfagia orofaringea.
. Pacientes con las caracteristicas previamente descritas que se les haya

realizado diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico en otra
institucion.

. Pacientes que no cuenten con seguimiento o abordaje en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo.

Criterios de eliminacion

. No cumplir los criterios de inclusion.
. Expediente incompleto en CHMH.
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CAPITULO Il
Resultados.

Se obtuvieron los datos de pacientes pediatricos con discapacidad neurologica que
fueron sometidos a gastrostomia por disfagia orofaringea y los cuales contaban con
el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

Obtuvimos un total de 147 expedientes en la busqueda de pacientes que se les
realizo gastrostomia en el periodo descrito, de los cuales se incluyeron 71 paciente
por contar con los criterios de inclusion ya comentados; de los 76 pacientes
excluidos en el estudio, 61 (80%) pacientes estaban fuera del rango de edad, 9
(12%) pacientes no tenian discapacidad neurologica, 5 (7%) pacientes contaban
con el expediente incompleto y a 1 (1%) paciente se le realizd gastrostomia en otro
centro hospitalario. (Gréafica 1)

GRAFICA 1. PACIENTES EXCLUIDOS

M Fuera de rango de edad B Expediente incompleto

H Sin deficit neuroldgico Gastrostomia en otro hospital

Se encontrd que los pacientes cuentan con una edad promedio de 1.6 afios y una
desviacidn estandar de +£2.46 afios; distribuidos por género, femeninos 30 (42.3%)
y masculinos 41 (57.1%). (Tabla 1)
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Referente al estado nutricional de los pacientes se encontr6 que el 46% de lo
pacientes (33 pacientes) se encontraban con un diagnéstico nutricional de
desnutricién crénica moderada, 17% (12 pacientes) con desnutricion crénica leve,
13% (9 pacientes) con desnutricion crénica grave, 7% (5 pacientes) eutréficos, 1%
(1 paciente) con desnutricion aguda leve, 1% (1 paciente) con desnutricibn aguda
grave y el 14% restante (10 pacientes) no se encontr6 informacién sobre el estado
nutricional del paciente. (Grafica 2).

19



GRAFICA 2. Estado nutricional
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Se encontré que la etiologia de la disfuncién neurolégica mas frecuente fue la
secundaria a paralisis cerebral infantil (20%) y secundaria a alguna genopatia
(20%), con un total de 14 pacientes cada uno; mientras que dentro de las otras
causas en orden decreciente se encuentran 12 pacientes con encefalopatia
hipéxico isquémica (17%), 11 con malformaciones del sistema nervioso central
(15%), 8 con algun sindrome epiléptico (11%), 5 con hemorragia intraventricular en
el periodo neonatal (7%), 4 secundario a enfermedades metabodlicas (6%), 2
pacientes secundario a secuelas de un traumatismo craneoencefalico severo (3%9
y solo 1 paciente con tumoracion intracraneal (1%). (Gréfica 3).
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GRAFICA 3. Etiologia de la discapacidad neurologica
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El diagndstico de la disfagia orofaringea en los pacientes en este estudio se
encontré que se utilizo la serie esofagogastroduodenal en 45 de los pacientes (63%)
para realizar el diagndéstico, mientras que a los 26 restantes (37%) se les realizo el
diagnostico de forma clinica. (Grafica 4). Referente al método empleado para
realizar el diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesoféagico, se encontré que
a 28 pacientes (39%) se empled la serie esofagogastroduodenal, en 22 pacientes
(31%) no se encontraron datos acerca del método diagndstico en el expediente y a
los 21 pacientes restantes (30%) se documentd con sintomas clinicos el
diagnéstico. (Grafica 5).
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GRAFICA 4. Diagnastico de la disfagia
orofaringea
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GRAFICA 5. Diagnéstico de la enfermedad
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Respecto al tratamiento farmacolégico previo a la realizacion del procedimiento
quirdrgico, se observé que 44 de los pacientes (61.9%) contaban con tratamiento a
base de IBP y procinético, 12 pacientes (16.9%) no contaban con ningun tratamiento
farmacoldgico, 8 pacientes (11.2%) estaban tratados con procinético y 7 pacientes
(9.8%) con IBP. (Gréfica 6). En lo que concierne al tratamiento posterior al
procedimiento quirdrgico, 27 de los pacientes (38%) no contaron ya con tratamiento
farmacoldgico, 23 pacientes (32.4%) continuaron con IBP, 16 pacientes (22.5%)
continuaron con IBP y procinético, mientras que 5 pacientes (7%) continuaron con
procinético. (Gréfica 7).
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GRAFICA 6. Tratamiento prequirurgico
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GRAFICA 7. TRATAMIENTO
POSTQUIRURGICO
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Del total de los pacientes, se encontro que el 55% (39 pacientes) presento un cuadro
o0 mas de neumonia previo a la realizacion de la gastrostomia, y solo el 45% (32
pacientes) no presentaron dicha patologia. (Gréfica 8).

De las complicaciones se observa que 4 pacientes (6%) presentaron infeccion del
sitio quirdrgico, 5 pacientes (7%) granulomas, 21 pacientes (30%) presentaron
salida de la sonda de gastrostomia y necesidad de recambio de la misma, 1
pacientes (1%) dehiscencia de la herida, otro paciente (1%) perforacién gastrica
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durante el procedimiento y un paciente mas (1%) perforacion esofagica en el
procedimiento. (Gréfica 9). Asi mismo, se observa que del total de las
complicaciones mas de la mitad (64%) corresponde a la salida de la sonda de
gastrostomia, y en orden subsecuente se encuentra la presencia de granulomas
(15%), infeccion de la herida quirdrgica (12%) y el resto a dehiscencia de la herida
quirargica, perforacidon gastrica o esofagica. (Grafica 10).

GRAFICA 8. NEUMONIA PREVIO A LA GASTROSTOMIA
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GRAFICA 10. Complicaciones totales
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Se encontrd que del total de los procedimientos quirdrgicos solo 2 (2.8%) fueron
realizados mediante laparoscopia, mientras que el restante (97.2%) fue con técnica
abierta. (Grafica 11). Del total de los pacientes, al 73% (52 pacientes) se les realiz
de forma inicial gastrostomia y funduplicatura concomitante, mientras que al 27%
(19 pacientes) solo se les realizé gastrostomia sin funduplicatura. De los 19
pacientes que solo se les realizé gastrostomia, 12 de ellos (63%) fueron
reintervenidos posteriormente para funduplicatura, mientras que los 7 restantes
(37%) no fueron reintervenidos. (Gréfica 12).

GRAFICA 11. Cirugia realizada incialmente

B Gastrostomia M Gastrostomia + Funduplicatura
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GRAFICA 12.
Funduplicatura posterior a
gastrostomia incial

ESi mNo

Se observa que de los 12 pacientes que requirieron reintervencion posterior a la
realizacion de gastrostomia, el 50% (6 pacientes) ya no requirieron manejo meédico
para ERGE, mientras que el 33% (4 pacientes) continuaron con manejo con
monoterapia a base de IBP o procinético; y el 17% restante (2 pacientes) requirieron
manejo con tratamiento farmacolégico doble. (Grafica 13).

GRAFICA 13. Tratamiento médico post
reintervencion quirurgica

® Ninguno Monoterapia ™ Tratamiento doble

Del total de los pacientes incluidos en este estudio, se reporta la muerte de 11
pacientes, la totalidad de las muertes fue por causas ajenas al procedimiento
quirurgico (9 relacionados a sepsis y falla organica mdaitiple, 1 relacionada a choque
cardiogénico y 1 relacionada a neumonia relacionada a la atencién en salud).
Igualmente se reporta que de los 71 pacientes el 75% (53 pacientes) tuvieron
reingresos hospitalarios, con una media de 3.2 reingresos. Respecto a los dias de
estancia hospitalaria se encuentra una media de 11.9 dias de estancia
intrahospitalaria al momento de la intervencién quirdrgica.
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CAPITULO IV

Discusion

En este estudio descriptivo se detallan las caracteristicas de los pacientes
pediatricos con discapacidad neurologica que se les realizé gastrostomia debido a
disfagia orofaringea en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y ademés cuentan

con diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico durante el periodo
descrito anteriormente.

Se muestra un predominio de pacientes del sexo masculino con una relacién 1:1.3,
encontrandose dentro del grupo etario de lactante menor en su mayoria.

Lauriti, et al [1], Ulman, et al [3], y otros autores, asi como la European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition reportan que dentro de las
comorbilidades y complicaciones de los pacientes con discapacidad neurolégica y
disfagia orofaringea se encuentran las alteraciones en el estado nutricional. Los
autores refieren que parte del tratamiento de estos pacientes es evitar la
desnutricion para asi disminuir las comorbilidades y complicaciones asociadas. En
nuestros pacientes, distinto a lo que se comenta en la literatura, se reporta que el
78.8% de los pacientes estudiados contaban con diagnostico de desnutricion de
diferente grado de intensidad; de estos pacientes con desnutricion el 96% con
afeccion de talla, y solo con 7% de los pacientes eutréficos, lo que se traduce que
nuestros pacientes se encuentran en estados avanzados de desnutricion
comparado con la literatura donde el objetivo es evitar llegar a la misma. [1] [2] [3]

De las causas de discapacidad neurolégica podemos numerar en orden
descendente en frecuencia la paralisis cerebral infantil, secundario a genopatias,
encefalopatia hipdxico-isquémica, malformaciones del sistema nervioso central,
epilepsia o sindromes epilépticos, hemorragia intraventricular, secundario a
enfermedades metabdlicas, traumatismos craneoencefalicos severos y tumor
cerebral. Se reporta en la literatura que la principal causa de discapacidad
neurolégica en la infancia es la paralisis cerebral infantil, coincidiendo a lo
encontrado en nuestra poblacién. [11]

En nuestros pacientes, respecto al diagnostico de la disfagia orofaringea,
observamos que en mas de la mitad de los pacientes (63%) se utilizé un estudio de
gabinete para realizar el diagnéstico de disfagia orofaringea. En nuestra institucion
el estudio mas utilizado fue la mecénica de la deglucion por fluoroscopia, el resto de
los pacientes fueron diagnosticados con base en signos y sintomas presentes,
siendo los méas predominantes la sintomatologia respiratoria.; en la literatura, a
diferencia de lo encontrado en nuestro estudio, se comenta que los estudios de
gabinete con mayor sensibilidad y especificidad son la videofluoroscopia, y se apoya
el diagndstico con la endoscopia, encontrando que a ninguno de nuestros pacientes
se les realiz6 endoscopia. [1]

Como parte del tratamiento de la disfagia orofaringea, se realizo gastrostomia a los
pacientes. La técnica mas utilizada en nuestra institucion es la abierta (97.2%); en
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esta institucion en pacientes pediatricos las técnicas minimamente invasivas son
realizadas con menor frecuencia, lo cual difiere de lo encontrado en la literatura, ya
gue Ranheimar-Azar, et al, Thomas, et al y di Leo, et al, reportan en sus estudios
qgue el 100% de las gastrostomias realizadas fueron con técnica laparoscoépica, ya
gue disminuyen el riesgo de complicaciones respecto a las abierta. Al 73% de los
pacientes se les realizo gastrostomia y funduplicatura de forma concomitante como
cirugia inicial. Sin embargo la literatura revisada reporta que Unicamente en 23-56%
de los pacientes se realizan ambas cirugias de forma concomitante, autores como
Ulman et al, reporta en su estudio que en recientes afios va en disminucién realizar
ambas cirugias de forma concomitante, ya que refiere en su estudio que las
complicaciones disminuyen realizando un abordaje completo del paciente previo a
realizar la funduplicatura; del restante de los pacientes que solo se les practico
gastrostomia inicial el 63% fueron reintervenidos posteriormente para realizar
funduplicatura, di Leo, et al [1], reporta que el 35.5% de los pacientes posterior a la
gastrostomia requieren funduplicatura, encontrando mayor incidencia en nuestra
poblacién. [5] [10] [11] [12]

Referente a las complicaciones de la gastrostomia, en nuestro estudio se encuentra
que las complicaciones mas frecuentes (91%) corresponde a complicaciones
menores, de las cuales la méas frecuente fue la salida de la sonda de gastrostomia;
y solo el 9% presentaron complicaciones mayores, coincidiendo con lo reportando
por distintos autores que reportan 79-98% las complicaciones menores. Del total de
los pacientes 45% presentaron complicaciones mayores o menores y el resto sin
complicaciones reportadas. Ranheimar-Azar et al, Dietrich et al, reportan una
incidencia de complicaciones en nifios con gastrostomia del 38% en promedio, en
nuestra poblacion se observa un porcentaje mayor pero dentro del rango encontrado
en los diferentes articulos. [5] [6] [12] [13]

Referente a la enfermedad por reflujo gastroesofagico, al igual que en la disfagia
orofaringea, se cuentan con distintos métodos para realizar el diagndstico, basados
en los signos y sintomas clinicos o con apoyo de estudios de gabinete; Romano, et
al [15] y Rosen, et al [19], describen ampliamente que el contar con un estudio de
gabinete ademas de la sospecha clinica tiene una mayor sensibilidad y especificidad
para el diagndstico; en nuestra poblacion estudiada encontramos que 61% de los
pacientes no se les realizé un estudio de gabinete para el diagnéstico, el método
mas utilizado fue la serie esofagogastroduodenal (39%), los signos y sintomas en
el 30%; reportando en la literatura que los métodos con mayor sensibilidad y
especificidad para realizar el diagnostico es la pHmetria con impedancia con una
sensibilidad de 93% vy especificidad de 90% comparado con la serie
esofagogastroduodenal (S 29%, E 21%), en nuestra institucion a 0% de los
pacientes se les realizd6 pHmetria con impedancia. [1] [15]

Respecto a tratamiento quirargico para la ERGE al 73% de los pacientes en estudio
se les realiz6 gastrostomia y funduplicatura concomitante, y del resto de los
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pacientes que solo fueron sometidos a gastrostomia inicial el 63% de ellos tuvieron
una reintervencion posterior para la realizacion de la funduplicatura. Del total de los
pacientes que se les realizaron ambas cirugias como intervencion inicial se
encuentra que el 82.9% contaban con tratamiento farmacologico previo al
procedimiento y a solo el 45.7% de estos pacientes se les retird el tratamiento
médico posterior a las intervenciones quirargicas, lo cual difiere con la literatura que
reporta una tasa de éxito de 70-85%. El de los pacientes que se sometieron en un
segundo tiempo quirdrgico a la cirugia antirreflujo el 17% continuaron aun con el
mismo manejo farmacoldgico previo al procedimiento y el 50% se les pudo retirar el
tratamiento farmacoldgico, el resto de los pacientes se pudo modificar de un manejo
farmacoldgico doble hacia un manejo con monoterapia farmacolégica. [1] [2] [15]

Del 63% de los pacientes que solo se les realizd gastrostomia inicial y que se
reintervinieron posteriormente para realizar funduplicatura, se observa que solo al
50% de ellos se les pudo retirar el tratamiento farmacolégico para ERGE, Lauriti, et
al, reporta que la tasa de éxito de la funduplicatura para ERGE es del 70-85%, mayor
a lo observado en nuestros pacientes. [2]

Del total de los pacientes se observa que mas de la mitad presentaron neumonias
relacionadas a la disfagia orofaringea y la ERGE, en la literatura coincide que las
neumonias son de las principales comorbilidades y complicaciones de dichas
patologias. En los pacientes que se les realiz6 gastrostomia y funduplicatura de
forma concomitante encontramos que el 34% de los pacientes tuvieron reingresos
hospitalarios con el diagnostico de neumonia posterior al procedimiento quirdrgico.
En los pacientes que se reintervinieron para realizar funduplicatura posteriormente,
aun se reporta que el 66% de los pacientes tuvieron ingresos hospitalarios por
neumonias posterior a la cirugia antirreflujo. [1] [4] [17].
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CAPITULO V
Conclusiones

En nuestro estudio resalta la alta incidencia de desnutricidén crénica al momento de
decidir realizar gastrostomia como manejo para la disfagia orofaringea, teniendo en
cuenta que parte del manejo de tal patologia es la prevencién del deterioro
nutricional para evitar complicaciones de los pacientes, por lo que consideramos
que un abordaje inicial temprano en los pacientes con riesgo de disfagia orofaringea
podria ayudarnos a detectar a estos pacientes previo al deterioro nutricional
avanzado.

Las causas de discapacidad neuroldgica en la poblacion estudiada coinciden con lo
reportado en la literatura, siendo predominantemente secundario a paralisis cerebral
infantil.

Otro punto sobresaliente en nuestro estudio es referente al método diagndstico de
disfagia orofaringea, el método diagndstico fue mediante la mecanica de deglucion
con fluoroscopia, sin contar con imagenes en video, siendo este ultimo el estudio
reportado por la literatura.

En nuestra poblacion, la gastrostomia se realizé predominantemente de forma
abierta, lo cual difiere a lo reportado en la literatura, sin embargo, las complicaciones
secundarias al procedimiento son similares a lo reportado en la literatura. Dichas
complicaciones son menores y se resuelven en nuestra institucion.

El diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico en nuestra institucion
carece de pHmetria, con impedancia siendo el estudio de eleccion reportado en la
literatura. En nuestro medio, se realiza la serie esofagogastroduodenal por ser el
estudio disponible.

La realizacion de la cirugia antirreflujo en la poblacién estudiada de forma
concomitante a la gastrostomia sigue siendo mas frecuente que en un segundo
tiempo, lo que difiere con la literatura actual. Posterior al tratamiento quirdrgico, mas
de la mitad de los pacientes continian con tratamiento médico para reflujo, siendo
esta cifra mayor a la reportada en la literatura.

La presencia de neumonias en pacientes posterior a la realizacion de funduplicatura
es mayor a la reportada en la literatura, por lo que seria importante evaluar si la
etiologia de las infecciones de tracto respiratorio bajo son realmente atribuibles a
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

En conclusion, sugiero realizar un estudio prospectivo incluyendo los métodos
diagnosticos para la enfermedad por reflujo gastroesofagico, carentes en nuestra
institucion, para establecer las indicaciones de funduplicatura en pacientes con
disfagia orofaringea con gastrostomia y sospecha de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

30



CAPITULO VI
Glosario

Discapacidad neuroldgica: cualquier enfermedad o situaciéon que provoque un
retraso del neurodesarrollo.

Disfagia: presencia de alteraciones en una de las tres fases de la deglucion (oral,
faringea y esofagica), asociada con la comida sélida, liquidos y el control de la
saliva

Disfagia orofaringea: alteracion en la fase faringea y oral de la deglucién.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico: presente cuando el reflujo del
contenido gastrico causa sintomas molestos y/o complicaciones.

Estado nutricional: es el resultado del balance entre las necesidades y el gasto
de energia alimentaria y otros nutrientes esenciales, y secundariamente, de
multiples determinantes en un espacio dado, representado por factores fisicos,
genéticos, bioldgicos, culturales, psico-socio-econémicos y ambientales.

Funduplicatura: cirugia antirreflujo que consiste en realizar una valvula muscular
con el fundus gastrico sobre el esfinter esofagico inferior.

Gastrostomia: fistula creada entre la luz del estomago y la pared abdominal
anterior con el objeto de obtener el acceso a la luz gastrica desde el exterior.

Neumonia: Proceso inflamatorio del parénquima pulmonar provocado por
bacterias o virus, que se caracteriza por fiebre, disnea, tos productiva, alteraciones
radiograficas.

pHmetria/impedancia: es una técnica ambulatoria para la valoracion del reflujo
gastroesofagico (paso retrégrado del contenido gastrico al eséfago). Permite
determinar los episodios de reflujo en cuanto a frecuencia, duracién, momento de
aparicion y relacion con los sintomas del paciente.

Reflujo gastroesofagico: es el paso del contenido gastrico hacia el eséfago con
0 sin regurgitaciones o vomitos.

Videofluoroscopia de la deglucién: evalla su capacidad para tragar de forma
segura y eficaz.
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