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EVALUACION DE LA FUNCION MOTORA ESOPAGICA 

CON Te 99•, EN PACIENTES CON ATRESIA DE 

ESOPAGO Y PISTULA TRAQUEOESOPAGICA CORREGIDAS 
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~ECEDENTES CIENTJPICOS 

A pesar de los avances en las tCcnicas quirúrgicas y en los 

cuidados médicos neonatales, la reparación exitosa de la atresia 

de esófago no garantiza al paciente una función esofágica 

completamente normal, ya que un ·gran porcentaje de niños, inclu­

so has ta cuando llegan a adultos, pcrsis ten con al te racione.e 

como disfagia, euofagitis, vómito, dolor retrocsternal, compli­

caciones respiratorias, retardo en el crecimiento y enfermedad 

por reflujo gastroesofágico (1,2). 

Estudios encaminados n valorar la función esofágica posterior a 

la reparación de atresia esofágica (AE) han reportado retardo en 

el aclaramiento ácido del esófago y retardo en el vaciamiento 

gástrico (2). 

Varios autores han estudiado la motilidad esofágica por medio 

de mediciones manométricas intraluminales con baloncillos conec­

tados a traaductores de presión, dichas mediciones se han reali­

zado inclu:1:0 en pacientf!B antes de ser sometidos a reparación 

qllirúrgica concluyéndose que ya existen anormalidades motoras 

como incardinación en las ondas peristálticas y alteraciones 

en la relajación y contracción de los esfínteres superior e 

inferior 11 J. 

En pacientes postoperados, Lind encontró ausencia de la relaja­

ción del estinter esofágico inferior con contracciones simultá­

neas en todo el esófa90 iJ). 

Shepard describe un área aperistáltica que involucra la anasto­

mosis quirúrgica y normalidad de ambos esfínteres (4). 



J 
ANTECEDENTES CIENTIFlCOS 

Orrigner reporta anormalidades del esfinter inferior y peris­

talsis esofágica asociadas a reflujo gastroesofágico en 59% de 

sus pacientes (5) y Parker reporta ondas de baja amplitud y 

enfermedad respiratoria aguda recurrente (6). 

Whitington y otros han establecido la asociación entre disminu­

ción del esfinter esofágico inferior, reflujo gastroesofágico 

y episodios neumónicos de repetición en pacientes con reparación 

exitosa de atresia y fístula traqueoesofágica (6, 7), siendo 

la incidencia de bronquitis crónica y neumonía muy al ta duran te 

los primeros tres años de la vida ( 2) ( B). 

Los disturbios de la motilidad esofágica han sido reportados 

incluso en pacientes que clinicamen te se han considerado como 

sanos (4, 9). 

Existen diversos estudios para evaluar la función esofágica 

siendo la mayoría invasivos o cualitativos~ se ha utilizado la 

medición del aclaramiento ácido del esófago por medio de cáteres 

intraluminales para determinaciones seriadas del pH, siendo 

invasivo y no ofreciendo datos sobre la motricidad del esófago 

(11, 121. 

El estudio baritado y la cinefluoroscopia no son superiores por 

ser cual! ta ti vos y no ofrecer datos del transito además de que 

la radiación empleada es grande (12). 
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ANTECEDENTES CIENTIFIC:OS 

So ha consldorado quo la •anomotrin osoráclca os la prueba do 

oro para •odlr la función aotora (10, 13), sln eabargo es invasiva y 

poco aceptada por los pacientes además de que existo un grupo do los 

•is•os, que presentan disfagia lntcr1ltonto y aonometr1a noranl (11, 

17). Roclont09ento so ha reportado ol uso do radlonúclldos para 

deter•lnar el trónslto esofágico siendo una prueba no invasiva y que 

ofroco resultados superiores a la aan011etria (12, 13, 14, 15, 16, 17) 

ya que so han deeostrado anoraolldades del trénslto esof[lglco en 

paclontos a tos que so les reportó con aan01etrla nor•al. 

Kasem (18) os el prlaero en introducir rndlonúclidos para el 

estudio del tránsito esofá&:lco. Es Tolln en 1978 el prl1ero en 

presentar tD\ estudlo for•al paro •edlr ol tránsito con esta técnica 

utlllzando Tecnoslo 99•, aldlendo el porcentaje de aclarBlllonto do un 

volumen 01tandar lncerldo durante 10 •lnutos, detor•lnando que el 

tránstdo nor1al en adultos es en pr01odlo de 15 secundos (12). 

El tránsito osofáclco con rodlonúclldos es una prueba nueva de 

1enor tiempo de apllcac16n que la 1anoeetr1a, con •ayor senalbllldad 

par• detectar anor1alldades o retrasos en el tr6nalto esofáclco y 

facll•ente reproduclblo (13, 14, 15, 16, 17). 

Russoll aplica una 1odlflcacl6n en la prueba orlctnal1onte 

descrlta por Tolln aplicando un soto "tra&oº de radlonúclldo 1ldlondo 

en 30 1~01 su concentración en ol es6fngo (17) roparténdosa buena 

sen1lbllldlld para detectar ano11alldades. 



ANTECEDEtiTES CIENTIFICOS 

Todos los estudios reportados han sido realizados en adultos 

con alteraciones como acalasia, escleroderma, espasmo esefágico 

difuso, etc. 

En la actualidad no existen reportes de estudios similares 

en niños y mucho menos en postoperados de atresia de esófago. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En nuestra Institución, lHSS, La valoración del esófago de 

pacientes postoperados de atresia y fístula traquepesofágica 

se realiza en forma cu ali ta ti va con endoscopia, ra.dio~ogía y 

anteriormente con manometría. 

Dichos cs.tudios reportan datos gruesos estructurales, inflama­

torios, imagenes estáticas y casi nada sobre la función esofá­

gica. 

Actualmente la imposibilidad de realizar manometrias esofági­

cas por la falta de recursos técnicos adecuados, obliga a 

plantear la necesidad de establecer una prueba sencilla, rápida 

reproducible y confiable para la valoración de la función 

esofágica. 



OBJETJyos, 

GENERALES: Evaluar la utllldad de los estudios gamagráflcos 

para detectar anormalldados on el trlinslto esofliglco en 

pacientes postoperados do atresia esofágica tlpo 11 J. 

PARTICULARES: 

Oetor•inar el tránsito osofiigico en pacientes 

nor•ales por medio de sclntigrafia con Te 99m. 

Oeter•lnar el tránsito esofágico en pacientes que 

han sido sometidos a reparación qulrCarglca de atresia do 

e1óf qo. 

Oeter•inar la rrocuencla de alteraciones en el 

tránsito esofágico en paclentos que han sido s09etldos a 

reparación quirCarglca do atresia tipo llJ. 
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HIPOIESIS. 

HIPOTESIS GEllERAL: 

En los pacientes quo han sido soaotldos a 

roporoclón qulruúrglca do atroslo osoféglca, ol trlinslto 

osofáclco estaré retardado. 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

En los pacientes que han sido sometidos a 

reparec16n quir~rglca de atresia esofá&lca, el tr6ns1to 

esofáctco •odldo on segundos es •arar que en pacientes sanos. 

HIPOTESIS ALTERNA: HI· 

El tr6ns1to osof6glco en pacientes 

po1toperado1 de atresia osof6glca, es aayor que en pacientes 

1ano1. 

HIPOTESIS DE NULIDAD: Ho. 

El trina! to esoCQlco en pacientes 

po1toperados de atreala eaofAl'lca es aenor o !cual que en 

paclentea 1ano1. 
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llATERIAL Y METQIJO, 

so for•aron dos grupos de paclentas: el primero compuesto 

por pacientes que hablan sido intervenidos qulrürglcaaonto por 

otrosln osofbglca y el grupo control compuesto por pacientes 

senos del tracto dicostlvo superior, quo slrvleron, para 

estandarizar el tle11po de tránsito esofágico normal. 

se obtuv6 el conscntlmlcnto do los padres do cada 

paciente, para poder sor sometidos el estudio. 

La lnvest1goc16n se realizó en el Departo.aento de 

Medicina Nuclear del Hospl tal de Especlalldados del Centro 

Médico La Raza IMSS. 

se localizaron 25 expedientes de pacientes &Ollotldos o 

reparación qutrürgJca do atresia esoféglca tipo IJI, (cebo 

proxl•al clogo y fistula traquooesofilglca distal), durante los 

años de 1987 a 1988 en ol servlclo do Clrugla Ped.16trlca dol 

Centro Mlidlco La Raza. 

El grupo se for•6 con 17 pacientes que aceptaron cooperar 

para el estudio. La edad de los pacientes varió de 4 1eses a 

42 •eses con promedio do 17.5 •osos. (Gr,flca t}. 

El peso de los pacientes estuv6 co•Prendldo entre los 4.9 

Kg. y los 17 Kg. ,con promedio de la •uestra de 9.8 Kg. 

(Grlflca 2). 

Con respecto al sexo, el 64% de los pacientes fueron 

varones y el 36% •uJeres. (Gráfica 5). 
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El grupo control, so 1ntocr6 con 9 paciontos sanos dol 

tracto dlcostlvo superior, las edades fluctuaron ontro los 10 

y los 24 •oses con promedio de 19 •osos (Or.§flca 3) •. 

El peso do los paclontos vari6 de 8 a 12 Kg. con •odio do 

9.7 Kg. Con respecto al soxo 6 oran •ascullnos y 3 fe•enlnos. 

(Gr6flca 4 y 6). 

Siete do estos pacten tos oran portadores do 

•nlfor•aclonos anoructales corregidas, un postoporado de 

clrcunclst6n y otro postoperado de plastia inguinal. 

llElllClilf DEL D!"SJD) ESºDQICD. 

El equipo consta de una claara rea1a con procesador de 

datos acoplado. So utili6 un coliaador de alta sensibilidad y 

baJa enorela. so adquirieron 90 laacenes de 0.5 sec de 

lntorvalo, con duracl6n total de 45 sec. 

Se preparó una •ezcla de 5 •l de leche con coloide de 

azúrre •arcado con 150 uCi de Te 99•· 

El paclento con ayuno de 3 hrs, se coloca frente a la 

cúiara r-• sujetado par· au •adre y un t6cnlco, en poslci6n 

vertical; con una Jerlnc1 so le depositan nn la boca 5 al de 

loche para que los declut1, so rastrea el radlon6cl1do durante 

45 aec po1terlore1 a que el paciente ha tracedo el •aterlal, 

para ter1lner se coloc• a nivel dol cartilOl'O crlcoldes un 

1arcador radiactivo para Indicar la parte superior del 

10 



es6raco, con lo que se do por terminado lo prlmoro porte del 

estudio. 

Con ol procesador do datos acoplado so divido el osbfngo 

en tres porclonos, doi;do ol crlcotdos basta ol c:ardlns, 

quodando asi dividido en par to super lor, •odia e Jnfer lor, 

postorlormonto so obtienen curvas del paso del radlonúclldo 

por coda 

trñnslto 

torclo, pro•cdlnndoso estos valores para obtener el 

total, graflcandose radloctlvidod en las ordenados 

contra tleaPo en las abscisas. 
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CR 1 TER ! OS DE l!ICJ.UJilO!il 

Peclontos lactnntus y prcoscoleros a los quo se Jos hoya 

roallzado anastoaosls prlmorie y cierre de fistule 

traquooosotáglca co.o tratomlento pare lo atresia esofágica 

tipo 111. 

Pactontos quo prosenton socundorla•onte e la rcpnrnclón 

do atresia potolocln c09.o estenosis o on!or•edad por reflujo 

graátrocsofáglco. 

Paclontos lactantes y prooscolares que no presenten ni 

hayan padecido pntolor.ia osofllglca. 

laUlERJO§ DE flO INQ.US!OH. 

Pacientes portadores do atresia esof¡\glco a los cuales no 

se lea haya realizado anaat09osla prl1ar10 o cierre do fistula 

TME c<>110 tratamiento deflnlttvo. 

CR 1m 100 DI na us 1<11 : 

Pacientes a tos que se tes haya realizado fundupllcac16n 

c090 tr~taalento para enferaedad por refluJo gastroesofégtco 

1ecund1rto a la atresia. 

12 



ANAl.ISIS F.STADISTJCD. 

Los rosultados fueron se>11otidos a prueba estedlstlce "t" 

de Student paro pro•edios pobleclonnlos de •uestras 

1ndepcnd1entos y para 1cdidas de tendencia central. 

Se obtuv6 el conaenti•iento de los padres de los 

pacientes. despu~s de hab6rseles OXPlJcado el propósito y 

•etodoloela del estudio. 
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Dol grupo do pacientes con corrcclón quirúrgica do 

ntroslo osofóclca tipo 111, ol 68% da paclontes so catalogarón 

dontro del grupo A y el 32X dentro del grupo 8 de la 

closlflcoclón do Wotorston. Lo corroccl6n quirúrgica se 

realizó dontro do las primeras 48 hrs. do vida on ol 58X do 

los poclontos y postorloraento on ol 42X do los alsaos. 

El 29X de los cosos cursaron con bronconou.onia al nacer. 

Todos tos pac1on tos fueron soaot Idos a tor ecotomla 

Postorolatorol derecho con anaste>11osls osof6glca teralno 

tor1lnol y llcaduro do le fistula traquooosofAglca, con 

roallzocl6n do gostrostomio on ol 88% de los casos. 

Un paciente (51) presentó fistula esólago pleura cutánea 

lo cual se resolvió con aaneJo conservador. 

El 41X do los pacientes ha sido o está siendo sometido e 

dl latacionoa 

enar.t011611s, 

(Grirlca 7), 

esof'cicas por estenosis a nivel del sitio de la 

corraborada por endoscopia y osofacoeraaa 

El 2JX do estos nlños cursan o han cursado con v6'11to 

postpredial no osoctodo con otra patologla que do explicación 

a su or l1en. 

Loa rocurcltaclones se presentan solo en el 11% do los 

paclnntos. 

Ll88a la atención que el 52X do los casos han presentado 

dlflcultad pRra la dea:lu: lón de llquldos y s6lldos, lo que se 
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ha catalogado COIO dlsfecle. Este dato os muy subJotlvo ya que 

es valorado por la aadre (Gráfica 8). 

El 23% de los paciontes ha sido catalogado por el grupo 

módico do esto hospital o do su unidad do mod.lclno fa•lller 

como portadores de cuadros do bronquitis do repot1c16n. 

El 17% do los pacientes han tonldo interne•lontos por 

haber cursado con cuadros neu•6nlcos c011probados cllnlca y 

radlolóclcaaente. 

Dos do los paclentos fueron s011otldos a plloroalot011la al 

aes do edad por estenosis hlportr6flca dol pitora. 

Un paciente adeaás de cursar con su probleaa de atresia 

esofágico cursó con 1olforaocl6n anoroctal alta, siendo 

1an0Jedo actual1onte con colost0111a derivativa, ostondo 

pendiente el descenso. 

Se deteraln6 que el tránsito esofágico en el grupo 

control tiene una duración promedio de 10.4 aeg con una 

desviación estandar de 3.02 seg (Figura 1). 

El trAnsito esofágico en el grupo problema se deter1in6 

tiene una duración de 23.2 seg con una desviación eatandar de 

12.1 sec. tomando en cuenta a todos los pacientes con 

patologla, entre los cuales exiaten 4 con curva considerada 

como nor1al tanto en aorfologla como en duración y que 

cllnlcaaente se encuentran sanos (sln estenosis, VÓllito, 

dilataciones. nou•onla etc.) (Cuadro 1). 
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To•nndo on cuanta únicamente a los paclentos con 

eltoraclonos on le morfologia y duración do la curva esi co•o 

manlfesteclonos l•portnntos do altoroclón osofñglca, dadas por 

ostenosls, vóalto, rccurl:'ltnción o noumonla, el tránsito 

osofóglco tuvó una duración de 29.06 soc con dosvlaclón 

ostander do 9.9 sog. 

La duración dol tránsito esofágico por tercios fué lo 

siguiente: suportar 9.5 seg con D.s. de 2.9 seg; modio 10 seg 

con o.s. de 2.e seg; inferior 11.8 con o.s. do 2.9 sog en ol 

grupo control. 

En el grupo con patologlo, te11ando en cuenta todos los 

paclontos e1 tl011po fuó: super lor 20.3 seg con o.s. do 12.9 

sec: ol medio 22.3 seg con o.s. de 12.2 seg y el inferior do 

27 sec con o.s. de 12.7 seg. 

Excluyendo los cuatro paclontos con curve nor•al, los 

lleepos fueron los s1gu1ontos: superior 25.4 sec con o.s. do 

12.5: mudio de 27.8 sec con o.s. de 10.9 y el inferior de 32.J 

scc con o.s. de s.3, 

Los valores obtenidos en secundo& para el grupo control y 

el patolóclco, incluso lOllando en cuenta los que tuvieron 

curvas nor•ales dentro del últi•o grUPo tuvieron diferencias 

e1tadlstlc&11ente slgnlf lcat1vas. El grupo que incluye todos 

loa pacientes ("t"•3.6, p<0.005) para el grupo de pacientes 

con patolocla y curvns anor•ales (11 t 11 =5.3, p<0.005), 
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PACIENTE 

NO l 

NO 2 

N• 3 

NO 4 

N• 5 

NO 6 

N• 7 

NO 8 

NO 9 

NO 10 

NO ll 

NO 12 

No l3 

PACIENTES CON ATRESIA DE ESOFAGO CORREGIDAS QUIRURGICAMENTE 

CUADRO CLINICO 

Dilataciones 

Dilataciones, vómito, 
disfagia 

Sana 

Dilataciones, neumonía, 
disfagia, regurgitación. 

Dilataciones, neumonía, 
disfagia, vómito. 

Sana 

Sano 

Vómito, regurgitación 
dilataciones 

Sana 

Di la taciones 

Vómito, regurgitación 

Sano 

Dilataciones 

HORFOLOGIA~ LA CURVA 

Normal 

Anormal, múltipl~s picos 

Anormal, múltiples picos, 
tardiamente regresa a la 
basal. 

Anormal 

Anormal, no regresa a la 
basal 

Anormal, múltiples picos, 

Normal 

Anormal, múltiples picos 

Anormal, tercio inferior 
prolongado 

Anormal 

Anormal, múltiples picos, 
no regresa a la basal 

Normal 

Normal 

TIRNPO 

10,5 seg, 

41.6 seg. 

29. 6 seg. 

29. 3 seg, 

27 seg. 

14.6 seg, 

10.5 seg. 

28.3 seg. 

12.l seg. 

36.6 seg. 

42.5 seg. 

8.5 seg. 

ll.l seg. 

cuadrn 1 
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ATRESIA ESOFAGICA 

MASCULINO 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Gl"áfica 5 



GRUPO CONTROL 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Gráfica 6 



ATRESIA ESOFAGICA 
DILATACIONES 

59% 41% 

NO SI 
Gráfica 7 
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DISCIJSJON. 

Ya esta blon ostablocldo que los pacientes que han sido 

sometidos a reparocl6n oxltosn do atresia eoofóglcn, persisten 

con slntomatologla dorlvoda do los alteractonos runclonalos y 

aorfol6g1cas que acompañan ·a esta molformaci6n desdo el 

a011onto els•o de lo cónosls dol esófago. 

Sabemos pues, quo la slnto•atoloclo socundarta al mal 

funclona•lento esofágico es variado pudiendo 1anlfostarso por 

disfagia, rocurcttac16n. vóml to, dolor rotroestornnl, 

enferaedad por reflujo cnstroesofáglco y neumonias por 

osplroc16n. además do oltoroclonos socundorlas a lo 

anastomosis qulrúralca como son estenosis de la misia. 

(1,2,3,4,5,6,7,8,9). 

De los pacientes de nuestra serle el 77X de los •lsaos 

presente por lo •anos una o 1As 1anifestaclones clinlcas que 

traducen 111terac16n do algún nivel del es6fQ&'o, ya se por 

estenosis o por slnt<>11atologio c<>11patlble con enfer1edad por 

reflujo gastroesofáglco secundarla a problable d1s11nuc16n del 

esflntor esof6&'1co inferior COio ha postulado Orrlnger (5). 

En tres de nuestros pacientes existió una probable 

esoc1ac16n entre ol ref luJo gastroesofAglco y neu1onla por 

asplraclón co10 postula Whitlngton (7). 

Es de llamar la atención, la alta lncldencla do 

dilataciones 41X y disfagia 52% siendo dificil de valorar esto 

últl10 doto por las razones antes OxPuestas. 
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Co10 so rofloro on la Jitoretura la incldoncla de 

problemas rosplrntorlos agudos os alto. 23% un la sorio. 

So ha considerado quo ol vómito prosontado por nuestros 

paclentos (23%) os do ortgon esofágico ya soa por oltoraclonos 

on la aotrlcldad o Poi reflujo gastroosofáglco secundarlo a 

alteraclonos del osftntor osofóclco lnforlor. 

Les gráficas obtenidas por ol procesador de datos 

acoplados por1lto analizar lo morfolog1e y la duración dol 

trimslto osofOgJco, pudiendo agrupar e los paclontos en varios 

grupos: 

1.~ PacJontos cllnlca1onto aslntOllátlcos que no han sido 

sOllotldos a dilataciones y que la curva dol tránsito ea 

c011plota1onto nor1al {pactentos 7 y 12). 

JJ,· Pacientes cllnlca1ente aslnt<>11átlcos que han sido 

sOlletldos a d11ataclones y que su tránsito os nor•a1 

(paclentos 13 y 1). 

111.- Paclantos c1ln1camente aslntc>11átlcos que no han sido 

sOllotldos a dllataclones y que la curvo del trAnslto es 

cOllplotllllente anoraal (paclentos l y 6). 

IV.- Pacientes que cllnlca1ente están slnt0116tlcos (v61ilto, 

d11r .. 1a. recur1ltaclone1 etc.) y que ruer6n sometidos a 

dllat•clone1 con curvos c<>11pletaaente alteradas. (pacientes 

2.4.5.8.9.10 y 11). 

Se oxcluyeron 4 pacientes por defectos técnicos 

l•poltantea en loa estudios. 
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No existen estudios camagróficos on niños quo dotermlncn 

el tránsito csofáclco como tal y mucho menos en paclentos 

postoporados do atresia do esófago quo podamos tomar como 

roforencla o co•paraclón. Sin embargo lo dlforcnclo entro ol 

tlCIPO del grupo control y el patológico, tanto para tiempo 

total como por tercios porml ten os tablccer quo es tos 

resultados son ostaodisttca•onto stgnlficotlvos para p<0.005, 

lo que da eran valid6z para la prueba. Además de que existe 

gran correloc16n entro la slntomatolog1a cllnlca y las 

anormalidades dol tránsito esofñgico. La valoración con esto 

•ótodo por•lto detectar onor•alldades del tránsito esofágico 

en poclontos que cJlnlcamonto son asintomáticos. 



1.- En rnstltuclones dondo se cuonto con equipo do Mod1c1no 

NucJoar 1 ta 1edlclón dul tránsito esofltglco os une prueba 

racll•onto reproducible. 

2.- El tránsito esofágico nor•al para los poclontos do la serle 

rué do 10.4 sog con o.s. do 3.02 soc. 

J.- El 70X do Jos paclontos do lo so1lo cursan con retraso on el 

tránsito osofágtco dotoctado por sclntlerafla con Te 99•. 

Doter1Jnandose que en nuestro estudio la diferencio do los 

valores encontrados para ol r.rupo control y patológico son 

ostadlstlca1ento sl1n1lflcatJvos para p<0.005. 

4,- Esta técnica es capai do detectar pacientes que cllnlca1ento 

sr oncu~ntran asintomáticos y que cursan con alternclonos en 

el tránsito osoféglco. 
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