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EVALUACION DE LA FUNCION MOTORA ESOFAGICA

CON Tc 99m, EN PACIENTES CON ATRESIA DE

ES50PAGO Y FISTULA TRAQUEOESOFAGICA CORREGIDAS




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A pesar de los avances en las tdécnicas quirdrgicas y en los
cujidados médicos neonatales, la reparacidn exitvsa de la atresia
de escofago no garantiza al paciente wuna funcidn eseofdgica
completamente normal, ya que un gran porcentaje de nifios, inclu-
so hasta cuando lleganh a adultos, persisten con alteraciones
coma disfagia, esofagitis, vomito, dolor retroesternal, compli-
caciones respiratorias, retardo ehb el crecimiento y enfermedad

por reflujo gastroesofigico (1,2).

Estudios encaminados a valorar la funclén esofigica posterior a
la reparacidédn de atrestia eseofdgica (AE)} han reportado retardo en
el aclaramiento Acido del esdfago y retardo en el vaciamiento

gastrico (2).

Varios autores han estudiado la motilidad esofdgica por medio
de mediciones manométricas intraluminales con baloncilles conec-
tados a trasductores de presidn, dichas mediciones se han reali-
zado incluso en pacientes antes de ser sometidos a reparacién
quiriirgica concluyéndose que ya existen anormalidades motoras
como incordinacién en las ondas peristdlticas y alteraciones
en la relajacién y contraccién de los esfinteres superior e
inferior (1),

En pacientes postoperados, Lind encontrdé ausencia de la relaja-
cidon del eafinter esofagico inferior ¢on contracciones simulta-

neas en todo el esdfago i(3).

Shepard describe un drea aperistaltica que involucra la anasto-
moais quirirgica y normalidad de ambos esfinteres (4},



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Orrigner reporta anormalidades del esfinter inferior y peris-
talsis esofagica asociadas a reflujo gastroesofdgico en 59% de
sus pacientes (5} y Parker reporta ondas de baja amplitud vy
enfermedad respiratoria aguda recurrente (6).

whitingtoh y otros han establecido la asociacién entre disminu-
cién del esfinter esofagico inferior, reflujo gastroesofagico
y episodios neumdnicos de repeticidn en pacientes con reparacidn
exitosa de atresia y fistula tragueoesofdgica (6, 7}, siendo
la incidencia de bronquitis crdénica ¥y neumonia muy alta durante
los primeros tres aflos de la vida (2) (B),

Los disturbios de la motilidad esofdgica han sido reportades -
incluso en paclentes qgue clinicamente se han considerado como
sanos (4, 9).

Existen diversos estudios para evaluar la funcién esofagica
stendo la mayoria invasivos o cualitativos; se ha utilizado 1la
medicién del aclaramiento dcido del eadfago por medio de citeres
intraluminales para determinaciones seriadas del pH, siendo
invasivo y no ofreciendo datos sobre la motricidad del esdfago
(1r, 12).

El estudic baritado y la cinefluoroscopia ho son superiores por
ser cualitativos ¥ no ofrecer datos del transito ademis de que
la radiacidn empleada es grande (12).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha considerado aque la manomotria esofdgica es ia pruebas de
oro para sedlr la funcién motora (10, 13), sin embargs o5 invasiva y
poco aceptada por los paclentes ademas de que oxisto un grupo de los
mismos, que prosentan disfagia internitente y manometria normal (11,
17).- Reclentesente so0 ha 1eportade ol uso de radionGellidos para
deterainar el transito esofAglco siendo una prueba no invasiva y que
ofteco resultados superiores a la manometria (12, 13, 14, 15, 16, 17)
ya que so hah domostrade anormalidades del trénsito esoffigico on

pacientes s los que e les reportd con manometria norsal.

Kasem (18) es ol primero en introduclr radionficlidos para el
ostudlo del trénsito esofédgico. Es Tolln en 1978 el primeroc en
presentar un esiudlo formal para medlr el transito con esta técnica
utllizando Tecneslc 99m, widlendo el porcentaje de aclaramiento de un
volusen ostandar Ingerido durante 10 minutos, determinando que el
trinsido normal en adultos o5 en prosedio de 15 segundos {12).

€l transito osoféglco con radionGclidos es una prueba nueva de
senor tiespo de aplicacion que la manosetria., con mayor sengibilldad
para detectar anormalidades o retrasos en el trénsito eéot&gico 4
facilmente Ieproducible (13. 14, 15, 16, 17).

Russell aplics una sodificacién en la pruehs originalmente
descrita por Tolin splicando un solo "trage”" de redioniclido midiendo
an 10 segundos su concentracion en el esdfago (17) reportandose buena

sensibllidad para dotectar anorsalldades.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Todos los estudios reportados han side realizados en adultos
con alteraciones como acalasia, esclercderma, espasmo esefdgico

difuso, etc,

En la actualidad no existen reportes de estudios similares
en nifies y mucho menos en postoperados de atresia de eséfago.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra Institucidén, IMSS, La valoracidén del eséfago de
pacientes postoperades de atresia y fistula tragquepesofigica
se realiza en forma cualitativa con endoscopfa, radiologfa y

anteriormente con manometria,

Dichos estudios reportan datos gruesos estructurales, inflama-
torios, imagenes estaticas y casi nada sobre la funclén esofd-

gica.

Actualmente la imposibilidad de realizar manometrias esofdgi-
cas por la falta de recursos técnicos adecuados, obliga a
plantear la necesidad de establecer una prueba sencilla, rapida
reproducible y confiable para la valoracion de la funcidn

esofagica.



OBJETIVOS.

GENERALES: Evaluar la wutilldad de los estudios gamagréficos

para detectar anormslidades on el trénsito eosoféglico en

paclientes postoperados de atresia esofégica tipo 111,

PARTICULARES:
Dotorminar el transito esofagico en pacientes

normales por medlo de scintigrafia con Tc 99m.

Determinar el trénsito esoffgico en pacientes qua
han sido sometidos a reparaclén quirGrglca de attesia de
esdéfago.

Determinar la frecuencla de alteracionss en al
trénsito esofdgico en pacientes que han sldo sometldos a

reparacién quirQrgica do atresia tipo I11.



HIPOTESIS.

HIPOTES!IS GENERAL:
En los paclentes gue han sldo sometidos a

reparacién quiruGrgica de atresla esofégica, el trénsito

osofdglco ostard retardado.

HIPOTESIS DE TRABAJO:
En los paclentes que han sido sometidos a

reparacibén quirlrgica de atresia esofégica, el trénsito

esof 4gico sedido on segundos es mayor que en pacientes sanos.

HIPOTESIS ALTERNA: Hi.
El trénsito eosoffgico en pacientes

postoperados de atresla esoféglca, es mayor que en paclentes

SANOS.

HIPOTESIS DE NULIDAD: Ho.
El trinsito esofigico en paclentes

postoperados de atresia eszofigica es menor o igual que en

paclentes sanos.



NATERIAL Y METODO.

Se formaron dos grupos de pacientes; el primaro compucsto
por paclontes que hablan sido Intervenldos quirGrgicamente por
atresia eosoféglca ¥y el grupo control compuesto por paclentes
sanos del tracto digestive superior. quo sirvleron, para
estandarizar el ticmpo de trénsito esoffglco norsal.

Se obtuvd el consentimlento de los padres de cada
paclente, para poder ser scsetidos al astudlo.

La linvestigaclién se reallzd en ol Departamsnto de
Medicina Nuclear del Hospital de Especlalidades del Centro
Wédico La Raza INSS.

Se locallzaron 25 expedientes do paclentes scmetidos a
reparacion quirGrglca de atresia esofégica tipo 11[, (cabo
proxisal cloéo y fistula traquecesofdpicn distal), durante los
afios de 1987 a 1988 en ol serviclo de Clrugla Pediétrica dol
Centro Médico La Raza.

El grupo so formdé con 17 paclentes que aceptaron cooperar
para ol astudio. La eded de lot pacientos varid de 4 meses a
42 meses con promedlo de 17.5 meses. (Gréflca 1}.

El peso de los paclentes estuvd comprendido entre log 4.9
Ke. y los 17 Kg..con promedio de la muestra de 9.8 Kg.
{Grafica 2).

Con respecto al soxo, _el 64X de los paclentes fueron

varones y 8] 36% asujeres. (Grafica 5).



El Egrupo contro}, se lntegrd con 9 pacientes sanos doel
tzacto digestivo superior, las edades fluctuaron entre los 10
y los 24 meses con promedio de 19 meses (Graflca 3).

El peso de tos paciontos varld de 8 a 12 Kg. con sedla de
9.7 Kg. Con respecto al soxo € oran masculinos y 3 femenines.
(Grafica 4 ¥y B).

Slete do estos paclentes eran portadores de
anlformaciones  asnoreclales corregidas, un postoperado de

clrcuncisidén ¥y otro postoperado de plastia inguinal.

" MEDICION DEL TRAKSITO ESOFAQICO.

El equipo consta de una cémara gamms con procesador de
dntos acoplado. Se utillé un collmador de alta senslbilidad ¥
baja envigia. so adquirleron 90 imagenes de 0.5 seg de
intorvalo, con duracién total de 45 seg.

Se prepard una wezcla de 5 ml de leche con cololde de
azlifre marcado con 150 uCi de Tc Y9m.

El paclente con ayuno de 3 hrs, se coloca frente a la
chsara zasea sujetado por-su sadre y un técnlco, en posiclén
vertical: con una Jeringa 8e le depositan en la boca 5 al de
loche para que los degluta, se rastrea el radlonficlido durante
45 szeg posterloros a que el paciente ha tragado el saterial,
pata tereinar 3e colocs & nivel dol cartilago cricoldes un

sarcador radlactivo para indicar le parte superior del



esbfago.
estudio.

Con
en tres

quedando

con lo que se¢ da por terminada la primera parte dol

ol procesador de datos acoplado so divide el esbingo
porcionos, dosde el cricoides basta o) cardins,

asi dividido en parte superlor, sodla e inferlor,

posteriormonte so obtienen curvas del paso del radionGclido

por cada

trangito

tarcio, preaediandoso estos valores para oblener el

total, graficandoge radlactividsd on las ordenadas

contra tieapo en las absclsas.,

i



CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes lactontes y preescolares a los que s6 les haya
realizado anastomosis primaria y clerre de fistule
traquecosofagica coso tratamiento para la atresia osofégica
tipo ItI.

Pacientas quo prosenton secundarjamente a la reparaclidn
de atresla patologla como cstenosis o enfermedad por reflujo
grastroasoféglco.

Paclentes lactantes y preescolares que no presenten ni

hayan padecido patologia esofégica.

CRLTERIOS DE NOQ INCLUSION.
Pacientes portadores de atrosia esofdgica a los cuales no
se les hays reallzado anastomosls primaria o clerre de fistula

T-E coao tratamiento definitlivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Paclentes a los que se les haya roallizado funduplicacién
como tratamiento para enfermedad por reflujo gastroesofégico

secundario a la atresia.



ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados fueron sometidos a prucba estadistica "t"
de Student para promedios poblacionales de wuestras

independientes ¥ para medldas de tendencia central.

ASPECTOS ETICOS.

Se obtuvdé el consentimiento de los padres de los
pacientes, despubs de habérgeles explicado ol propdsito y

metodologia del estudlo.



RESULTAROS -

Dol grupo de paclentes con correclén quirirglca de
atrosio osoféglca tlpo 111, el 6B% de paclentes sc catalogardn
dontro dal grupe A y el 32X dentro del grupo B de la
clasiflcaciébn do Waterston. Ln correccién quirfirgica =ze
reallzé dentro de las primeras 48 hrs. de vida on el 58X de
los bacxantns y posteriormente on el 42% de los mismos.

El 29% de los casos cursaron con bronconotmonia al nacet.
Todos los paclentes fueron somotldos a  toracotosia
posterclateral derecha con anastomosis esofbgica termsino
torsinal y llgadura de 1la fistula traqueoesofégica, con
toallzacién de gostrostosia on ol 88% de los casos.

Un paclente (5X) presenté fiswula eséfago pleuro cutanea
1a cual se resolvl6é con manejo conservador.

El 41X deo los pacientes ha sido o estd slendo sosetido a
dllataclonos esofégicas por estenosis a nivel del sitio de la
anartombsls, corraborada por  endoscopia ¥y esofagograma
(Crafica 7).

El 23% do estos nliios cursan o han cursado con vomito
postpradial no asociado con otra patologia que de explicacién
a 8u orlgen.

Las rogurgitaclones se presenten zolo en el 1tX de los
paclantes.

Llama 1a atenclién que el 52% de los casos han presentado

dificyltad para la deglu: 16n de liquidos y sélidos, lo que se

14



ha catnlogado como disfapgla. Este dato os muy subjetlvo ya que

es valorado por la madre (Grafica 8).

El 23% de los pacientes ha sldo catalogado por el grupo |

médico do este hospital o de su unldad do medicinn famllias
como portadores de cuadros de bronquitis do repeticidn.

El 17% do los paclentos han tenido internamientos por
haber cursado con cuadros neumdnlcos comprobados clinica y
radioléglicanente.

Dos de los paclentos fueron sometidos a piloromiotosia al
mog do edad por estenosis hipertrdfica del piloro.

Un paclente ademfs de cursar con su ploblema doe atresla
esofgico cursd con malformacién anorectal alta, slendo
manejado actualmente con colostomia derivativa, ostando
pondiente el descenso.

Se deterslnd que el trénsito esofipico en el grupo
control tiene una duracién prosedio de 10.4 seg con una
desviaclén estandar de 3.02 seg (Flgura 1).

El trénsito esoféeico en el grupo problesa se determind
tiene una duracién de 2.2 seg con una desviacién estandar de
12.1 seg. tomando en cuenta a todos los paclentes con
patologla. entre los cuamles existen 4 con curva considerada
como norsal tanto en morfologia como en duracién y que
clinlcamente se encuentran sanog (sin estenosis, véalto,

dilataclones, neumonia etc.) (Cuadro 1).

15



Tomandoe en cuanta finicamente a los paclentes con
alteraclonos eon la sorfelogia ¥ duraclén do la curva asi como
manifestaclonos importantes de alteracién esofdplca, dadas por
estenosis, vomito, regurpltacién o nousonia, el transito
esofdplco tuvd una durscién de 29.06 seg con dosviacién
ostandat do 9.9 seg.

_La duraci6n del trénkito esofdgico por tercios fub la
glgulente: suporlor 9.5 seg con D.S. de 2.9 sez: medio 10 seg
con D.S. de 2.8 sog: Inferlor 11.8 con D.S. do 2.9 seg en ol
grupe control.

En el grupo con patologin, tomondo en cuenta todog los
paclentes €1 tlempo fub: superior 20.3 zeg con D.S. de 12.9
s6g: o6l medio 22.) seg con D.S. de 12.2 seg ¥ el inforior do
27 seg con D.S. de 12.7 seg.

Excluyendo los ctatro paclentes con curva noraal, los
tiespos fueron los sigulentes: superior 25.4 seg con D.S. de
12.5: medio de 27.8 seg con D.S. de 10.9 ¥y e) Inferfor de 32.1
seg con D.S. de 8.3.

Los valores obtenldos en segundos para el grupoe control y
ol patoldgico. incluso tomande en cuenta los que tuviaron
curvas normales dentro del (liimo grupo tuvieron diferenclas
estadisticamente significativas. El grupo que incluye todos
loz paclentes ("t"s3.6, p<0.005) para el grupo de paclentes

con patologia y curvas anormales (™t"=5.3, p<0.005).

16



IMAGEN GAMAGRAFICA DEL TRANSITO ESOFAGICO

Imagen Inicial Imagen Final por
Tercios

173

INFERIOR INFERIOR

CURVA DE TRANSITO CURVA DE TRANSITO
ESOFAGICO NORMAL ESOFAGICO ANORMAL

FIGURA 1



PACIENTE

Ne

NY

N2

NE
NQ

Ne
Ne
Ne
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NG
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1
2

10
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PACIENTES CON ATRESIA DE ESOFAGO CORREGIDAS QUIRURGICAMENTE

CUADRO CLINICO
Dilataciones

bilataclones, vémito,
disfagia

Sana

Dilataciones, neumonia,
disfagia, regurgitacién.

Dilataciones, neumonia,
disfagia, wvémito.

Sana
sano

vémitc, regurgitacién
dilataciones

Sana

Dilataciones

Vémito, reqgurgitacidn

Sano

Pilataciones

MORFOLOGIA DE LA CURVA

Normal

Anormal, mitltiples picos
Anormal, miltiples pices,
tardiamente regresa a la
basal.

Anormal

Anormal, no regresa a la
basal

Anormal, miltiples picos,
Normal

Anormal, miltiples plcos
Anormal, tercio inferior
prolongado

Anormal

Anormal, miltiples picos,
ho regresa a la basal

Normal

Normal

Cuadrn 1

TIENPO
10.5 seg,
41.6 seq.

29.6 scg.

29.3 EBeg,
27 meqg.

14.6 seg,
10,5 seq.

28.3 seqg.
12.1 Beg.

36.6 seqg.
42.5 seq,

8.5 Beg.
11.1 seg.
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DISCUSION.

Ya esta blen ostablecldo que los pacientes que han sido
somatidos a reparaclén exitosa de atresia esofégica, parsisten
con sintomatologia dorivada do las alteracionns funclonales y
morfoldgicas que acompafion ‘4 esta malforwsacidon desde el
momento mismo de la génosls del eséfago.

Sabeaos pues, quo la sintomatologla socundaria al anl
funcionemiento esofégice es varlada pudiendo manifestarse por
disfapla, rogurgitacién, vomito, dolor retroasternal,
enfermedad por zeflujo gastroesoffigico y neumonias por
aspiraclén, &demfs do alteraclones  socundarlas & la
anastomosls quirlrglca como son estenosis de la misma.
(1,2,3,4,6:6,7,8,9).

De los paclientes de nuestra serie el 77% de los mismos
presonta por lo menos una o mds manifestaclones clinlcas gque
traducen olteracidn de algin nivel del esbfago., ya se por
estonocsls o por sintomatologia compatible con enfersedad por
reflujo gastroesoféglco secundaria a problable dissinucién de}l
asfintor esofhgico inferlor come ha postulado Orringer (5).

En tres de nuestros paclentes existlé una probable
asociaclén entre el reflujo pastroesofiglico y noumonia por
asplracién como postula Whitington (7).

Es de llamar la atencién, la alta incidencla de
dilataciones 414 y disfagla 52% siendo dificil de valorar este

Oltimo dato por las razones antes expuestas.

27.



Coro 50 roefiero en la literatura l!a incldencla de
problemas rosplratorios apudos os alta, 23% en la sorie.

Se ha consldorado gue ol véalto presentado po: nuesiros
paclentes (23%) oz de origen esofépcico ya soa por aiteracionos
en Jla motricidad o por reflujo pastroesofagico secundario a
alteraciones del esfinter esofiglco Inferior.

LLas graficas obtenidas por ol procesador de datos
acoplados paraite analizar la morfologia ¥ la duraclén del
transito esofaglico, pudiendo agrupar a los pacientes en varios
grupos:
l.- Paclentos clinicamento asintosfticos que no han sido
sosotidos a dilataclones ¥y que la curva dol transito es
cosplotamonte normal {paclentos 7 y 12).
1.~ Paclentes clinicamente asiptométicos que han sido
sosetldozs a dilataclones y que 8u trénsito es5 noraal
(pacientos 13 ¥ 1).
ill.- Pacientes clinicasente asintomdticos que no han sido
sosetidos a dilataclones y que la curva del trénsito es
cospletasente anorsal {pacientes 3 y 6).
IV.- Paclontes que clinicasente estén sintométicos (voaito,
disfagis, regurgitacicnes etc.) y que fuerén somectidos a
dllatlclonal. COon curvas coaplotamente altaradas. (pacientes
2.4.5,8.9,10 ¥ 11).

Se oxcluyeron 4 pacientes por defectos técnicos

lapoi tantos en los estudios.

28
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No existen estudlos gamagrificos en nlhos que determinen
el trénsito csoffgico como tal ¥y mucho menos en pacientes
postoporados do atresin do eoséfago que podamos tomar copo
roferencia o comperacidn. Sin cebargo la diferencia entte ol
tiempo de! grupo control y el patoléglco, tanto para tleapo
total como  por torcios porzlien establecer que estos
resultados son ostacdisticamente significativos para p<0.005,
lo que da gran velidéz para la prueba. Adembs de que oxiste
gran correlacién entre la gintomatologia clinica y las
anormalidades del trénsito esoffizlco. La valoraclén con cste
mitode pormlte detectar anormalldades del trénslto esoféglco

en paclentes que clinlcamente son asintomiticos.
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QONCLUS IONES

En Instltuclones dende Se cuenta con equipo de Hoedlcina
Kuclear, la wmediclién dal trdnsito esoféglico es una pruaba

faci!mente reproducible.

El transito esofidglco normal para los pacientes de 1a serle

fué de 1D.4 seg con D.S. de 3.02 seg.

El 70X de Jos paclentos do la serle cursan con relraso on el
trénsito osofégico detectado por scintigraffia con Tc 99a.
Doterminandose gque eh Nuedtro astudio la difarencia do los
valores oncontrados para ol grupo control ¥ patoldgico son

estadisiicamente slgniflicativos para p<0.005.

Esta técnica es capaz de datectar paclentes que clinicamente
s¢ encuentran asintosdtlcos y gque cursan con alteraclones en

el trinsito esofégico.
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