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II. Diseno de la Investigaci6n. 

l. Antecedentes Hist6ricos y Cientificos. 

Se puede considerar que las alteraciones pulmQ 

nares debidas a Broncoaspiraci6n, se deben en la 

mayor parte de los casos, a dos tipos principales -

de alteraciones en el lactante: Reflujo gastroesofí 

gico ( RGE ) y alteraciones en el mecanismo de la -

degluci6n ( AMD ), por lo que habremos de revisar 

brevemente estas patologías. 

Alteraciones .fill el mecanismo de la deqluci6n .9..Q!!!Q 

~ de Broncoaspiraci6n. 

Es bien conocido que la presencia de AMD en el 

lactante menor se debe a una gran cantidad de cau­

sas, siendo las malformaciones las m!is importantes 

de todas ellas. 

E_i.§.i.Ql.Qgj.a_d~ .!a_D~g.!u~i.Qn_;_ 

Existen ciertas disposiciones anat&nicas en el 

recién nacido y el lactante, que son importantes 

para comprender la degluci6n. Las coanas estan po­

co desarrolladas en sentido vertical, el velo del -

paladar es relativamente más alto que en el adulto 
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y la laringe ocupa un lugar ~s alto también ( a ni­

vel de DI-II ) y su descenso se verificar~ con el 

crecimiento. Estos hechos explican el porqud de la 

respiración nasal exclusiva del recién nacido. 

La degluci6n se realiza en tres tiempos: 

A) Bucal ( paso del bolo alimenticio a la orofarin 

ge). 

B) Far!ngea (Paso por la hipofaringe ). 

C) Esofágica ( Relajaci6n del m~sculo cricofar!n­

geo y paso del bolo alimenticio hacia el es&fa­

go y estJmago l . 

El mecanismo que desencadena la deglución es 

completamente reflejo en el recién nacido y promovi­

do directamente por la succi6n, siendo controlado 

por la regi6n baja del tallo c.erebral y la regi6n 

alta de la médula cervical. Se ha observado que al 

mismo nivel se controla la respiraci6n, de tal mane­

ra r!tmica, alternada y refleja. Cuando el bolo alb 

menticio alcanza la hipofaringe, el musculo cricofa­

rfngeo que habitualmente se halla contra!do permane11 
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temente para impedir el paso de aire al est~mago, se 

relaja para permitir el paso del alimento. 

Durante el tiempo que dure la deglución, la re_!! 

piración se detiene y se suscitan acciones muscula­

res que cierran el conducto aireo tanto a nivel coa­

nal como en la laringe. La deglución del reci~n na­

cido se lleva a cabo en onda sucesivas y rápidas, y 

el tiempo que ~stas duren se mantiene el nifio en ap­

nea. El tiempo esof~gico se reduce a una sola onda 

de contracción peristdltica al final de una serie de 

degluciones, con lo cual se alcanza cierto grado de 

presión que abre pasivamente el cardias. 8 ) • 

Las alteraciones que producen falle en el meca­

nismo de la deglución son varias, entre las cuales -

se encuentran: 

A) Incoordinación o hipotoa!a muscular 

B) Dafio neuroldgico, representado por retraso men­

tal, par~lisis cerebral infantil, alteraciones 

medulares o corticales, genopatlas, estado de -

coma, etc. 
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C) Malformaciones locales como atresia de coanas, 

labio y/o paladar hendido, paladar ojival, etc. 

todas ellas provocan en última instancia una 

falla en la sucesi6n de los hechos que ocurren en la 

degluci6n, y/o alteraciones que impiden el cierre de 

la glotis o bien, facilitan una incoordinaci6n entre 

la respiraci6n y la degluci6n, lo cual condiciona el 

paso de alimento hacia vías a~reas, ya sea directa­

mente hacia Laringe-Tr~quea, o hacia la nasofaringe 

y coanas. 

Desde el punto de vista clínico, la Broncoaspi­

raci6n es relativamente frecuente en el recién naci­

do y el lactante menor, representando una causa no -

despreciable y seguramente subestimada de mortalidad; 

no se cuenta con datos estad!sticos de la misma. La 

~piraci6n masiva da lugar a un cuadro drairuttico de 

asfixia aguda, que en breves instantes con las alte­

raciones metab~licas severas a que con lleva la Hip.Q 

xia-Hipercapnia, esto es, acidosis mixta severa, 

pueden poner el peligro tanto la funci6n neurol~gica 

como la vida del paciente. 
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Las aspiraciones menos severas, son por fortuna 

~s frecuentes; se sabe que dan lugar a diferentes -

cuadros respiratorios entre los que se han descrito: 

neumonías de repetici6n que se localizan proncipal­

men te del lado derecho, en su ~pice que es lo rru!s 

frecuente, ya que el paciente lactante la mayor par­

te del tiempo se encuentra en posici6n decl1'bito dor­

sal, o bien en el lObulo inferior o medio, si el pa­

ciente se encuentra en posici6n sentado o semisenta­

do. En general el car~cter moroso y recidivante de 

la afecci6n, es el signo que orienta al diagn6stico 

de AMO. Otros cuadros descritos son bronquitis cr6-

nica o abscesos pulmonares. Se ha descrito que el -

dafio anatOmico que se produce por la irritaci6n quí­

mica en s!, se aumenta por agregaci6n bacteriana en 

la mayor parte de los casos; el hecho de volverse 

cr6nico el padecimiento lleva a la granulomatosis 

nodular e inclusive a fibrosis pulmonar difusa ( 8, 

11, 15 ) . 
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Los ex5menes que se realizan en el momento ac­

tual para establecer el diagnóstico con certeza, con 

sisten en endoscopia que no es muy utilizada, y téc­

nicas radiolOgicas dinamicas con medio de contraste, 

habi~ndose comprobado que el mejor material es el 

Bario, ya que el lipiodol resultaba m!s agresivo por 

la naturaleza quimica del mismo, que en los casos pQ 

sitivos ocasionaba neumonias lipotdicas, adernifs de -

que se comprob6 daba lugar a un buen número de fal­

sas positivas ( 8 ) • 

En caso de cualquier problema, se detiene el e~ 

tudio para evitar complicaciones, pero se debe tener 

en cuenta que debe haber material y personal capaci­

tado para brindar reanimación y atención pronta a 

los pacientes. 

·Las alteraciones que se consideran como datos -

positivos del estudio son: Lo que se denomina deteQ 

ción de " Falsas Vias ", esto es, paso de medio de -

contraste en forma inadecuada, ya sea a las coanas o 

nasofaringe o bien hacia las vías respiratorias ba­

jas francamente. Ocasionalmente en los estudios 
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cinerradiol~gicos, se puede observar retraso en el -

paso hacia el esofago por incoordinaci6n muscular a 

dicho nivel ( 8 ) • 

.Re.f.l.!ÜQ Qa.§.tJ;:O.!il.S.Qf.sgic.Q J. _RG_¡;;_ l. .Q.omo_c.su.§.a_D~ .!1r.QnQo 

_As_eiJ;:aQi.Qn_;_ 

Se sabe desde 1949 ( 2, 21 ), que el RGE puede 

condicionar Broncoaspiración y secundariamente pro­

blemas pulmonares, que se han descrito como cuadros 

de bronquitis crónica, neumonías de repetición, abs­

cesos pulmonares, bronquiectasias, asma de difícil -

control ( 2, 3, 8, 11, 14 ), o incluso alteraciones 

tan severas como fibrosis pulmonar difusa ( 15, 16 

la posibilidad de que exista RGE desde el punto de 

vista clínico es difícil en el lactante, ya que es 

detectado por datos indirectos como la presencia de 

vdmitos persistentes o bien la presencia de cuadros 

pulmonares de repetición como los descritos previamen 

te, que en ocasiones representan el primer dato de -

la enfermedad. En los niños mayores se pueden reco­

ger los datos secundarios a la esofagitis como son: 

Aced!as, Ardor retroesternal, dolor al mismo nivel, 
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regurgitaciones, etc. El RGE se ha asociado con la 

presencia de hernia hiatal, pero esta puede existir 

con o sin RGE. 

Ante la sospecha clinica de RGE, los estudios 

paraclinicos con los que contamos en el momento ac­

tual son: 

A) Esofago-Gastroscop!a con o sin toma de biopsias 

en ellas se estudian los cambios macrosc6picos 

compatibles con esofagitis por RGE ( l, 9, 13 ) 

B) Pruebas de medición de pH local, como las pru~ 

bas de perfusión de ácido Test De Tuttle ) ó 

de depuración de ácido ( l, 9, 13, 17 ). 

C) Medición de presión a niveles pre, trans y 

post esf!nter esofagico inferior ( l, 4, 14 ). 

D) Estudios radiológicos con medio de contraste, 

con diferentes técnicas, entre los cuales des­

taca el de la prueba de Agua-Sifón ( 4, 8 ). 

De estos, se ha comprobado que los mas útiles 

en niños son la esofagogastroscopia con toma de 

biopsias y los estudios radiol6gicos din~micos comen 

tados, pero tienen limitaciones importantes, puta -
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el primero es un método invasivo y realmente agresi­

vo, y el segundo tiene limitaciones para establecer 

el diagn6stico. 

En la última década se han venido desarrollando 

técnicas de centelleografia pulmonar y de estudio de 

funcionamiento esofagogastrointestinal. en las cua­

les se utiliza el tecnecio 99 como trazador, adicio-

nado a leche -Mild Skan­

dos como jugo de naranja 

10 ), o a alimentos áci-

5, 6, 12, 15, 16, 20 ) 

por medio de los cuales se ha logrado estudiar el 

tr!nsito esof~gico, el vaciamiento gástrico y de la 

vesicula biliar, Reflujo Gástróesofagico e incluso -

broncoaspiraci6n ( 10 ); dichas técnicas han mostra­

do como ventajas sobre los metodos antes mencionados 

que se puede determinar cuantitativamente y no s6lo 

cualitativamente la existencia de RGE, a d~s de 

tratarse de un método no invasivo y relativamente 

fácil de realizar, contando con equipo m!nimo de me­

dicina nuclear. 

Se sabe que los métodos centelleogr~ficos que -

se usan para estudios gastrointestinales, en los que 
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utiliza el Te ~9 coloide sulfuro, tienen un rango de 

radicaci6n que ha sido medido entre 9 milirads al 

cuerpo entero hasta 120 milirads al estomago e inte~ 

tino delgado, considerandose estos valores como ba­

jos y sin riesgo para el paciente ( 19 ). 

Asimismo dicho rango de radiaci6n es aceptable 

y en comparaci6n con la fluoroscopia usada para est~ 

dios gastrointestinales, en que se obtienen 5000 mi­

lirems por minuto de exposici6n ( 19 ). 

Recientemente se ha estado estudiando la parti­

cipaci6n de la broncoaspiraci6n en el fallecimiento 

de aquellos lactantes, a los cuales no se podia en­

contrar una causa aparente, y que se han englobado en 

el llamado" Sindrome De Muerte Subita ", pues se ha 

comprobado en estos pacientes en los estudios necr6.R 

sicos, la presencia de material gástrico en vias 

áereas y pulmones, estudios posteriores en animales 

de experimentaci6n han demostrado que la instalaci6n 

de lecha o diversas soluciones en la laringe, puede 

producir apneas y transtornos severos cardiocircula­

torios, que pueden ocasionar la muerte ( 4 ). 
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2. Justificaci6n. Planteamiento Del Problema 

En vista del elevado número de pacientes que 

presentan patología broncopulmonar secundaria a bron 

coaspiraci6n por alteraciones en el mecanismo de la 

degluci6n o reflujo gastroesofagico, y considerando 

que las pruebas paraclínicas con que se cuenta en la 

actualidad tienen ciertas limitaciones sobre todo en 

pediatría, se hace importante revisar aquellas que -

resultan más accesibles y menos riesgosas para el p.s. 

ciente, o sea, los estudios radiol6gicos con medio -

de contraste y los centelleográficos en aquellos pa­

cientes que presentan cuadros neumanicos o patología 

que los predispone a ellos. 

La utilidad de dichos métodos para establecer 

el diagn6stico precoz del problema, redundará en el 

tratamiento adecuado y oportuno de dichas alteracio­

nes para evitar complicaciones importantes e incluso 

la muerte. 



- 12 -

3. Obi eti vos: 

Comparar los métodos centelleograficos con -

los radiol6gicos en la detección de Broncoa.§. 

piraci6n, por alteraci6n en el mecanismo de 

la degluci6n o reflujo gastroesofágico 

4. Hip6tesis. 

A) El metodo centelleogr~fico resulta más útil que 

los radiol6gicos dinamices para detectar bronc..Q 

aspiraci6n por alteraciones en el mecanismo de 

la degluci6n o reflujo gastroesofágico. 

B) Alterna: El metodo centelleografico No resulta 

mas útil que los radiológicos dinamiaos para 

detectar Broncoaspiraci6n por alteraciones en -

el mecanismo de la deglución o reflujo gastro­

esofágico. 

s. Pr.ograma de Trabajo. 

A) Material Humano. 

Material, Técnica y Met.Q 

dos). 

Se realizarán en todo paciente elegido para el 

estudio, tanto las técnicas radiológicas como las 

centelleograficas, de acuerdo con los criterios 
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comentados a continuación y recabando autorizaci6n -

de familiares para su realización, siguiendo las in­

dicaciones del comite de ~tica para tal fin. 

A) Criterios de Inclusión: 

1.- Pacientes con edades entre 29 dias y 24 -

meses. 

2.- Pacientes con bronconeumopatias recidiva.n 

tes, cuya sospecha diagnóstica se encami­

ne a alteraciones en el mecanismo de la -

deglución o reflujo gastroesofagico. 

3.- Pacientes con neumonías repetitivas o crQ 

nicas, en los que no se haya establecido 

una etiología aparente. 

4.- Pacientes con malformaciones locales o 

retraso Psicomotor en los que se sospecha 

alteraciones en el mecanismo de la deglu­

ción. 

B) Criterios De No Inclusi6n: 

1.- Pacientes con edades que rebases los lim~ 

tes de edad sefialados. 

2.- Pacientes cuyo estado de gravedad, haga -
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peligrosa la realizaci6n del estudio. 

3.- Pacientes con cuadros gastroenterales con 

comitantes que pueden afectar los results. 

dos de los estudios. 

4.- Pacientes en los que la·resoluci6n temprs. 

na del cuadro los deje fuera de la progrs. 

maci6n de los estudios. 

C) Criterios de Exclusi6n: 

1.- Pacientes que estando en estudio evoluci.Q 

nen hacia la gravedad, de tal manera que 

se imposibilite el estudio completo. 

2.- Pacientes a los que no se haya podido re~ 

lizar el estudio completo comentado. 

3.- Pacientes en los que deficiencias técni­

cas en la realizaci6n de los estudios, 

haga poco valorable la interpretaci6n de 

los mismos. 

B. Material, Metodo y Técnica Centelleografica. 

En el presente estudio se utiliza como radiotr~ 

zador, tecnecio 99 m, 500 microcuries, los cuales se 

administran en forma de coloide, en una onza, el 
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cual se afiade a la toma habitual del paciente ( o 

sea, a la leche). El paciente se debe encontrar 

con un ayuno mí'nimo de 4 horas y la administraci6n 

de la toma es por vía oral directa, eliminando en 

caso necesario la presencia de sondas nasogástricas 

u orogástricas. 

Se tomas tres tipos de estudios: 

A) !.n~egiAt.Q: Es realizado en posici6n decuhito 

dorsal, en proyacci6n anterior, y como su nom­

bre lo indica, inmediatamente después de la 

administraci6n de la toma, con rastreo cente­

lleogr áfico de 500 000 cuentas. 

B) _MegiAt~: Se realiza 4 horas después del anterior 

en la misma posici6n, colocando marcas en hom­

bros, como limites del torax. 

C) ,'.E.a~d!_o~; 24 horas después del estudio inicial, 

en aquellos pacientes que lo justifiquen, según 

se comenta a continuaci6n. 

El equipo utilizado en el estudio, es un equipo 

de Medicina Nuclear, cámara de Anger-Scintivien con 

colimador de alta resoluci6n. Los estudios se graban 
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en placa tipo rayos X, tamafio 8 por 10 pulgadas. 

Interpretaci6n: El hecho de localizar el material 

radiactivo en cámara gástrica en los estudios inme­

diatos, se considera corno normal. En los estucios -

mediatos, el material se localiza en el gastrointes­

tinal, que corresponde a la fase de vaciamiento gás­

trico e inicio del tránsito intestinal. En los est_!! 

dios tardios se pueden detectar aún restos del mate­

rial radiactivo en tracto intestinal o ser negativo 

al mismo. 

La aparici6n en alguna de las tomas de material 

en áreas pulmonares o persistencia del material en -

área toracica se consideran como Positivos. En di­

chos casos se realizan ademas tomas laterales para -

eliminar la posibilidad de contaminaci6n con materi­

al marcado, por ejemplo, por v6rnitos que " Manchen " 

piel o ropa del paciente. 

C. Material, Metodo y T€cnica Radiol6qica. 

Se utiliza equipo de rayos X con intensificador 

de imagenes, fluoroscopias y toma de estudios radio-

16gicos seriados. Medio de contraste: Bario. Placas 
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de Rayo X de lo por 12 cms. 

Para el mecanismo de degluci6n se administra el 

bario por toma directa, con el paciente fijado a la 

mesa en posici6n decubito dorsal y con lateraliza­

ci6n de cuello para valorar el paso del material de 

contraste por orofaringe y cavidad oral. Se toma 

por medio de control fluorosc6pico, estudios seria­

dos con un dispositivo denominado " LIEBRE ", con 

el cual un disparo efectúa 6 tomas sucesivas y rápi­

das, para valorar el paso del material por la orofa­

ringe. Entonces se estudia el tránsito esofágico, -

por medio de fluoroscopias y con toma de estudio ra­

diol6gico en posici6n anteroposterior. De acuerdo -

con las circunstancias, se valora la existencia de -

reflujo gastroesofágico por medio de fluoroscop!a a.Q. 

ministrando un biber6n de agua en dicho momento, pa­

ra efectuar la" Maniobra de Sif6n ",que evidencia 

mas fácilmente la presencia de dicho reflujo gastro­

esofágico. 
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Interpretaci6n: En condiciones de normalidad, se 

aprecia continuidad, coordinaci6n y paso del Bolo de 

material de contraste a traves de la cavidad oral, -

orofaringe, esofago y estomago. 

Si se aprecian alteraciones en el trayecto co­

mentado, lo cual se califica como " Falsas Rutas " 

el estudio se considera positivo, mostrando paso de 

material hacia coanas o nasofaringe o bien hacia 

v1as áereas inferiores. El reflujo gastroesofágico 

se valora fluoroscopicamente sin y con la maniobra -

de Sif6n y se toma una placa anteroposterior para 

evidenciarla. 

Los estudios antes comentados, desde el punto -

de vista radiol6gico, son los mismos que hasta el mQ 

mento se toman en el Hospital para estudiar el meca­

nismo de la degluci6n y reflujo gastroesofágico. 

D. Ruta Critica. 

El estudio se realizará en seis meses ( Julio 

a Diciembre de 1983 ), de la siguiente manera: 
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4 Meses dedicados a recolección de datos y 

revisión bibliográfica del tema. 

1 Mes dedicado a análisis de datos. 

l Mes dedicado a impresión del trabajo. 

E. Análisis Estadístico. 

De acuerdo con el número de la muestra obtenida 

al final del estudio, se eligirán alguno de los si­

guientes metodos estadísticos: 

Prueba exacta de Fisher 

Prueba de x2 
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6. Resultados. 

Se estudiar6n en total 34 nifios de los cuales -

se eliminarón 11, según los criterios de exclusión -

previamente establecidos, quedando entonces 23 pacien. 

tes a los que se completó el estudio sindo realizado 

el diagnóstico con cualquiera de los dos métodos en 

14 pacientes ( el 60.8 % ), consider&ndose que con -

uno de los dos estudios positivo se catalogaba el ~ 

ciente como BRONCOASPIRADOR. Se realiz6 el diagnós­

tico por Rayos X en 12/13 pacientes ( 52.l % ), de­

tectando de éstos, alteraciones en el mecanismo de -

la deglución, en 10/12 ( 83 % ) y reflujo gastroeso­

fágico en 3/12 ( 25 % ). 

Por Medicina Nuclear se realiz6 el diagn6stico 

en 10/23 pacientes ( 43,4 % ) , correspondiendo 8/10 

80 % 

y 2/10 

a alteraciones del mecanismo de la deglución 

20 % ) a reflujo gastroesofágico. 

Existio coincidencia diagnóstica positiva en 

8/23 casos ( 34.7 % } y negativa en 9/23 casos 

( 39.l % }, siendo realizado l diagn6stico s6lo por 



- 21 -

Medicina Nuclear en 2 pacientes ( 8.6 % )_y sólo por 

Rayos·X en 4 ( 17.3 % ). De los casos estudiados 

correspondierOn 14 al sexo masculino { 60.8 % ) y 9 

al sexo femenino ( 39.2 % ) y hubo positividad en 

8/14 ( 57.l % ) y 6/9 ( 66.6 % ) respectivamente. 

Ver Tabla 2 ) • 

Tomando en cuenta los indices para valorar la -

utilidad de las pruebas realizadas, nuestros result.E. 

dos muestran: 

A) Rayos X: Tiene una sensibilidad del 85.7 %, e.§ 

pecificidad del 100 %, valor diagn6stico de la 

prueba positiva del 100 %, valor diagnóstico de 

la prueba negativa del 81.B % y de la prueba 

del 9l.3 % • (Ver gráfica l ). 

B) Medicina Nuclear: Sensibilidad del 71.4 %, es­

pecificidad del 100 %, valor diagnóstico de la 

prueba positiva del 100 %, valor diagn6stico de 

la prueba negativa 69.2 %, eficiencia de la pru~ 

ba del 82 .6 %. ( Gráfica l ) • 
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Dichos valores por el momento no son transpola-

bles a la población general por no contar con esta-

disticas de la incidencia del padecimiento corno se -

comenta antes. 

INDICES: 

Sensibilidad PV X 100 
PV + NF 

Especificidad NV X 100 
PF + NV 

Valor Diagnóstico PV X 100 
De La Prueba Positiva PV + NV 

Valor Diagnóstico NV 
De La Prueba Negativa X 100 

NV + NF 

Eficiencia = PV + NV X 100 
PV + PF + NV + NF 

PV Positivos Verdaderos 

PF Positivos Falsos 

NV Negativos Verdaderos 

NF Negativos Falsos 
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Tomando en cuenta como portadores de la enferm_g 

dad, esto es, broncoaspiradores a 14 de 23 pacientes 

se obtuvier6n los siguientes resultados estadísticos 

cuando se comparó la utilidad de ambos m~todos: 

TABLA N2 l 

METO DO ENFERMOS NO ENFERMOS TOTALES 

Medicina 
Nuclear 

Rayos X 

Totales 

10 

.12 

22 

4 

2 

6 

x2 ( ( 10 X 2 ) - ( 4 X 12 ) ) 
2 

( 14 ) ( 14 ) ( 6 ) ( 22 ) 

p 221 6 ! 14 ! 14 ! 
lO l 4 ! 12 ! 2 l 28 ! 

Lag 45. 7889 
Lag 46.4054 

21952 
25872 

14 

14 

28 

0.848 

Log 0.6165 

Ambos resultados indican un valor bastante bajo 

0.24 

y por lo tanto se concluye que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los métodos r-ª 

diol6gicos y centelleográficos, en el Diagn6stico de 

la Broncoaspiraci6n por alteraciones en el mecanismo 

de la deglución o reflujo gastroesofágico. 
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TABLA NS. 2 

Resumen De Los Casos Estudiados Y Alteraci6n Demos-
trada. 

SEXO EDAD MEDICINA RAYOS 
(meses~ NUCLEAR X 

:.l. M 9 + ( AMD + 11MD 

2. M 15 + ( AMO + ( AMD 

3. M 12 

4. F 3 + ( AMD 

5. F 5 + ( AMD) + ( AMD 

6. M lO 

7. M 12 + ( AMD ) + ( AMI> 
) AMD 

a. M 12 + .... , RGE 

9. F 10 + ( RGE.) 

10. M 14 

ll. F 15 + ( RGE ) 

12. F 10 

13. M 5 

14. M 8 

15. F 3 +{AMD) + ( AMD } 

16. F 5 

17. M 10 + ( AMD } 
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18. F 12 + ( RGE + ( RGE ) 

19. M 11 

20. M 10 + ( AMD 

21. M 8 + ( AMD + { .l\MD 

22. M 4 + { AMD + { AMD 

23. F 4 

AMD Alteraciones en el mecanismo de la degluci6n 

RGE Reflujo Gastroesofágico. 



mi= fa.¡o~ 1t 

m • ~~'b. tJllCLO~ 
'ID 

.to . 

fo 
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7. Discusi6n: 

Es bien conocido a la fecha que el diagn6stico 

de BRONCOASPIRACION por alteraciones en el mecanis­

mo de la degluci6n o reflujo gastroesofágico, prin­

cipalmente el primero, puede ser establecido en un 

buen porcentaje de casos usando estudios radiol6gi­

cos con medio de contraste y dinámicos, que según -

las series conocidad, lo establece entre el 50 y 70 

% en los mejores casos. Sin embargo el hecho de 

que no resulten positivos los estudios, no invalida 

el diagn6stico y muchas veces se consideran estos 

casos como falsos negativos. En vista de que el 

diagn6stico se ha logrado en los últimos afies con -

métodos centelleográficos, en base a datos encontrs. 

dos en literatura reciente, consideramos convenien­

te hacer el presente estudio, no existiendo antece­

dentes del mismo en el país. Asimismo el estudio -

se program6 como comparaci6n entre los métodos radi.Q 

l6gicos de los cuales se cuenta con amplia experien 

cia y confiabilidad en nuestra Unidad y los métodos 
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centelleográficos que fuerón implementados en nuestro 

Centro Médico para la realización de esta Tesis, para 

que de esta manera cada paciente resultase su control 

a través de los dos estudios. 

En estas condiciones, logramos establecer los 

siguientes hechos de interés: 

l.- Los resultados estadísticos no revelarón diferen 

cías significativas entre uno y otro método, en 

otras palabras es tan bueno el uno como el otro. 

2. La diferencia en cuanto a menor porcentaje rela­

tivo de casos positivos detectado por Medicina -

Nuclear, en relación con lo establecido por 

Rayos X, y con Medicina Nuclear en otros repor­

tes, puede estar relacionado con inexperiencia 

relativa en el método pues como se comentó, se 

implementó la técnica para esta Tesis, pues fue 

evidente que desde el punto de vista técnico los 

estudios realizados en último orden fueron mejo­

res que los primeros. 

3.- El índice diagnóstico obtenido ~on ambos métodos 

está más o menos apegado a los reportes interna­

cionales. 
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4.- Si bien un paciente puede ser broncoaspirador, -

no lo es continuamente, pués de lo contrario el 

problema seria muy severo o probablemente fatal, 

de donde se deduce que el hecho de demostrar la 

alteraci6n funcional ( Alteraciones en el meca­

nismo de la degluci6n o reflujo qastroesofágico) 

muchas veces es incidental, pues un paciente que 

previamente se ha establecido como positivo, pu,!! 

de resultar negativo en posteriores estudios aún 

sin mejorar de su patología,y veceversa. Este -

hecho tiene que ver también con las grandes varis. 

ciones diagn6sticas reportadas por las diferen­

tes series. 

S.- Los estudios radiol6gicos realizados con bario -

como material de contraste tienen la ventaja de 

ser fáciles de realizar, bajo costo y buen indi­

ce diagn6stico, pero la desventaja de que pueden 

condicionar en los casos positivos irritaci6n 

química en vias respiratoria y pulm6n, mayor a 

la producida por la leche en la misma proporci6n 
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~~~ ~mr 
~ffiLlIDJ(CÁ 

administrada al paciente. El riesgo de irrita-

ci6n quirnica ocasionada por leche adicionada 

del radio trazador para el estudio centelleogr~ 

fico es realmente igual a la que ocasionaria la 

leche misma, y por lo tanto menor a la produci-

da por el bario. 

6.- Los estudios radiol6gicos ideales desde el pun-

to de vista de nula toxicidad del medio de con~ 

traste en vias ~reas y pulmones son aquellos -

en los que se usa material para estudios broncg 

gráficos, pero su costo es elevado y lo pone 

fuera del alcance para estudios de mecanismo de 

la degluci6n y reflujo gastroesofágico. 

7.- El costo relativo comparado del estudio cente-

lleográfico con el radiol6gico es mayor en los 

primeros, pero no en forma importante. 

8.- El método centelleográfico puede detectar no 

s6lo el paso normal de material hacia pulmones 

sino cuantificar el grado de éste, por lo cual 

tal vez podrá ser un mejor método en cuanto se 
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mejoren lo suficiente las técnicas, pues se po­

drá evidenciar el grado de dafio funcional y por 

ende el tratamiento más eficaz. 

9.- Tanto el método centelleográfico como el radio-

16gico tienen la ventaja de que el mismo estu­

dio puede determinar la presencia de alteracio­

nes en el mecanismo de la degluci6n o reflujo -

gastroesofágico. En la presente investigaci6n 

no se hicieron maniobras especificas para dete_g 

tar reflujo1 es decir 1en los pocos casos positi­

vos a reflujo seguramente éste es importante. 

Consideramos que el estudio se puede complemen­

tar haciendo maniobras especiales para detectar 

el reflujo lo cual detectará mayor número de c_a 

sos. 

10.- El estudio inicial de elecci6n, seguimos consi­

derando, deben ser los Rayos X, y el estudio 

centelleográfico debe ser complementario en los 

casos dudosos, negativos y con alta sospecha 

diagn6stica del problema. 
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8.- CONCLUSIONES. 

l.- EL METODO CENTELLEOGRAFICO ES TAN UTIL COMO EL 

RADIOLOGICO PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE 

BRONCOASPIRACION POR ALTERACIONES EN EL MECANI§. 

MO.DE LA DEGLUCION O REFLUJO GASTROESOFAGICO. 

2.- AMBOS METODOS PUEDEN DETECTAR Y DIFERENCIAR 

ALTERACIONES EN LA DEGLUCION O BIEN LA COIJlS­

TENCIA DE AMBOS PROBLEMAS. 

3.- EL METODO CENTELLEOGRAFICO TIENE POTENCIALMEN­

TE LA VENTAJA DE VALORAR TANTO LA BRONCOASPI~ 

CJ:ON COMO LA MAGN"!TUD DE LA MISMA AUNQUE EL 

PRESENTE ESTUDIO NO SE DISE~O PARA TAL FIN. 

4.- EL METODO CENTELLEOGRAFICO POR EL MOMENTO SE -

CONSIDERA COMPLEMENTARIO DEL RADIOLOGICO EN EL 

ESTUDIO DE BRONCOASPIRACION. 

5.- EL DIAGNOSTICO OBTENIDO DE ESTA MANERA EN FOR­

MA MAS TEMPRANA, REDUNDARA EN TRATAMIENTO MAS 

EFICAZ Y OPORTUNO. 
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